Google 



This is a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world's books discoverable online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 
to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's offen difficult to discover. 

Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journey from the 
publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 

We also ask that you: 

+ Make non-commercial use ofthe files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attribution The Google "watermark" you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can't offer guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
any where in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's Information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the füll text of this book on the web 



at | http: //books. google, com/ 




Ik^^l&^Bl 



i 




^^m 



Ml ir . . h . '. tl 



■> 




sm WadkaMigini, manchninl auch eine durch mangelhaft« Er- 
Tttaamierte Widcriftand »kraft der Knochen gegen änssere 



Gleicb der Bachitiü führen auch die Oateonialacie, die Tubeiv 
fcsloae, die Ogteoiny elitis, die Aktiiioniykose, die Pagetsohe 
Krankheit, die Lues, besonders die Lues hereditaria, manch- 
umI aacb Tumoren zur Entstehung von Deformitäten. Beim Sitz 
der Erkrankung in der Diaphyue oder Epi|ihy8e der Knochen sprechen 
wir von osteopathischen, heim Hit/, der Erkrankung am Gelenkende 
von arthropatiachen Deformitäten; diese letzteren werden ausser 
anf Tuberkulose und OBteomyelitis besonders hilufig auf Arthritis 
deformans zurückziiJ'ühron sein. 

In der Kontinuität der Knochen entstehen hierbei prim&re 
Deformitäten z. B. bei der Osteomyelitis, bei der Pagetschen Krank- 
heit und bei der Lues hereditaria durch die pathologischen Verände- 
rungen an den Knochen , ferner durch frühzeitige Synostosierung der 
Epiphysenfuge an einem der beiden Doppelknochen am Vorderarm oder 
Unterschenkel. An den Gele nkenden entstehen primäre Deformi- 
täten, z. B. durch pathologische Veränderungen, die zu Behinderung 
der Funktion (durch Knoehenwueherungen), zu abnormen Stellungen 
oder zur Verwachsung der das Gelenk bildenden Knochen Veranlassung 
gehen. 

In den meisten Fällen entsteht jedoch die Deformität, wie wir 
schon erwähnt haben, erst sekundär durch die Einwirkung der noch 
zu erörternden äusseren Ursachen, 

B. Erkrankungen der Weichteile. 

Die Erkrankung kann entweder ihren Sitz in den das GeleS 
konstituierenden Teilen oder in der L'mgebung desselben haben. 

1. Im Gelenk können entweder die Weichteile selbst, die Syno- 
vialis, die Kapsel, der ßanda])parat primär erkrankt sein oder der 
KrankheitsprozeM greift sekundär von einem Knochenherd anf das 
Gelenk über and führt hier im weiteren Verlaufe zur Schrumpfung 
der erkrankt<;n Gelenksweichteile. Die häufigsten Gelenkserkrankongen 
sind tuberkulfiwr, rheumatiKbcr oder gonorrhoischer Natur. 

Da wir di<^ durch narbige Kehrumpfung erkrankter Weicht«ile 
entstehenden Dtfortmlit^n aU Kontrakturen bezeichnen, so sprechen 
wir hier von artbrogenen Kontrakturen. 

2. Krkranku>ig*rn in der l.'mg«bang des Gelenkes. 
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Disposition und direkte mecbanitjche Einwirkung. 



geeignet sind, Deformitäten hervorzurufen , Ja diese Individuen nioht 
imstande sind, den verschiedenen „deformierenden Einflüssen" Stand 
KU halten. Solche disponierende Momente sind in erster Linie 
schlechte oder unzweckmässige Ern.'ihrung, schlechte hygienische Ver- 
hältnisse, zu rasches Wachstum und Ueberanstrenguug, durchgi-niai-hte 
Erkrankungen, insbesondere konstitutionelle und Infektionskrankheiten. 
Rrdard hat darauf aufmerksam gemacht, dass auch hypertrophische 
Tonsillen und adenoide Vegetationen eine solche Disposition erzeugen, 
die sich besonders bei Kindern in den Entwicklungsjahren geltend macht. 

lY. Dpformitaten infolge direkter mechanischer Elnnirkung. 

In selteneren Fällen kommt es durch direkte mechanische Ein- 
wirkung zur Entstehung von Deformitäten, indem Teile eines voll- 
kommen normalen Körpers durch längere Zeit in abnorme Stellungen 
oder Formen gezwungen werden. 

Auf solche Art entstehen Deformitäten, wenn ein üelenk durch 
zu lange Zeit mittels eines Verbandes in einer bestimmten Stellung 
fixiert wird. Hierher sind eigentlich auch die Deformitäten zu rechnen, 
die wie z. B. so manche professionelle Kyphosen und Skoliosen, 
jst gesunde und normal entwickelte Individuen betrefl'en; diese ent- 
stehen durch die dauernde gewohnheitsmässige Haltung eines Körper- 
teils in einer bestimmten Stellung, wie dies bei gewissen Berufen der 
Fall ist. Eine professionelle Deformität infolge wiederholt ein- 
wirkenden Druckes ist z. B. die Trichterbrust der Schuhmacher. 

Am häufigsten werden wohl Deformitäten durch den Druck un- 
;!weckmä88iger Bekleidung erzeugt (vestimentäre Deformitäten), z. B. 
durch den Druck des Korsetts oder schlecht gearbeiteten Schuhwerks. 
Auch der verkrüppelte Fuss der Chinesin ist eine derartig erzeugte 
Deformität. 

Zu erwähnen wäre noch, dass manchmal solche Deformitäten zum 
Zwecke der Simulation erzeugt werden. 



Wir haben gesehen , dass wir eine ganze Reihe von Momenten 
haben, die entweder direkt Teile des Bewegungsapparates patho- 
logisch verändern oder geeignet sind, die Widerstandskraft 
desselben gegen äussere Einflüsse herabzusetzen. Diese äusseren 
Einflüsse sind vor allem in der Funktion des Bewegungsapparates 
gegeben. 




Vorwort. 

Mein langjähriger früherer Assistent Herr Dr. Haudek hat es 
unternommen, in kurzen Zügen die wichtigsten Kapitel der ortho- 
pädischen Chirurgie für Aerzte und Studierende darzustellen. Ich 
halte dieses Unternehmen für sehr zeitentsprechend , da es sehr 
wünschenswert ist, dass die Kenntnis der Deformitäten in den Kreisen 
der Hausärzte möglichst weite Verbreitung findet. So wird die Prophy- 
laxe und Therapie der einschlägigen Leiden am besten gefordert 
werden, denn je eher die richtige Diagnose gestellt , je eher die richtige 
Behandlung eingeleitet wird, um so eher ist auf eine dauernde Hei- 
lung der Verkrümmungen zu rechnen. 

Herr Dr. Haudek hat meiner Ansicht nach seine Aufgabe sehr 
gut gelöst und gebe ich daher sehr gerne seinem Werk den Wunsch 
mit auf den Weg, dass es auch seinerseits weiter beitragen möge, die 
Fortschritte kennen zu lehren, die unsere Spezialwissenschaft in den 
letzten Jahren gemacht hat.' 

Berlin im Oktober 1906. 

Prof. Dr. A. Hoffa. 



Vorrede des Verfassers. 



Die 1' t li ü [1 ä d i e hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte 
zu einer eigenen üiazipliii Ijerausgebildet. Das Jjehrbuch von Jloffa, 
die Atlanten von Iluffii-HauenhuHrh und Scliullhess-Lüniiiff , sowie das 
soeben erscheinende Handbucli von. hfichini^fliaf bieten eine ausgezeichnete 
und ausführliRlte spezialistische Darstellung des Stoti'es. 

Bei der zunebmenden praktischen Bedeutung dieses Faches 
und den fortwährenden therapeutischen Fortschritten erschien, wie 
mein verehrter Lehrer Herr Geheimrat Prof, lloffu in seinem Vorwort 
hervorhebt, eine den Bedürlnissen des praktischen Arztes und Stu- 
denten angepasste Bearbeitung wünschenswert. Ich hoft'e, diesen An- 
forderungen durch mein Buch gerecht geworden zu sein. 

Dasselbe soll vor allem dem praktischen Arzte Winke für sein 
Vorgehen in den zahlreichen Füllen geben, die sich in erster Linie an 
den Hausarzt um Rat wenden, oder in denen dieser eine Behandlung 
durchführen soll; das Buch soll auch den Studierenden in die Ortho- 
püdie einführen und er soll aus demselben alles für die spätere Praxis 
Wichtige lernen können. 

Es wurde daher auf die Besprechung der Symptomatologie, Dia- 
gnostik, insbesondere der DiÖerentialdiagnose und der therapeutischen 
Massuahmen besonderes Gewicht gelegt und die Bearbeitung vim den 
für den praktischen Arzt massgebenden Gesichtspunkten aus durch- 
gefülirt. Der Vollständigkeit halber haben auch die ätiologischen und 
pathologisehaiiatonnsrhen Verhältnisse eine knappe Darstellung er- 
fahren. 

In der Anordnung des Stoftes bin ich im grossen und ganzen 
der Einteilung des Uoffaschen Buches gefolgt, da diese vom prak- 
tischen Gesichtspunkte aus wohl die beste Uebersicht gewährt. 

Für die freundschaftliche Förderung meiner Arbeit, sowie für die 
Ueberlassung der benützten Abbildungen sage ich Herrn Geheimrat 
I'rot. Uuffit auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank. 
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Dr. Max Haudek. 
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Allgemeiner Teil. 



Als Orthopädie bezeichnen wir jenen Teil der Medizin, der sich 
mit dem Studium der Deformitäten des menschlichen Körpers befasst. 

UnterDeformitäten verstehen wir die dauernden Abweichungen 
von der normalen Gestalt, der Stellung und dem Bewegungsmechanismus, 
die den Knochen- und Gelenkapparat betreffen. 

Aufgabe der Orthopädie ist die Erforschung der pathologisch- 
anatomischen und ätiologischen Verhältnisse, sowie die Verhütung und 
Behandlung der Deformitäten. 

Wir unterscheiden der Entstehung nach zwei grosse Gruppen 
von Deformitäten, die angeborenen und die erworbenen Defor- 
mitäten. 

Die angeborenen Deformitäten bekommen wir bei der Geburt 
bereits vollkommen ausgebildet zu Gesicht. Für die Entstehung der- 
selben sind mannigfache, zum grossen Teile noch nicht völlig klar- 
gestellte Ursachen massgebend. Bei einer Anzahl dieser Deformitäten 
liegen primäre Bildungsfehler meist hereditärer Natur vor, 
die schon dem Keime anhaften: primäre oder idiopathische an- 
geborene Deformitäten. 

Bei anderen ist der Embryo normal angelegt und die Deformie- 
rung erfolgt durch äussere Einflüsse, wie Traumen, Erkrankungen 
der Eihäute, Verschlingungen der Nabelschnui:, Tumoren des Uterus etc. 
Als häufigste Ursache der intrauterinen Entstehung der Deformitäten 
können wir unzureichende Menge von Fruchtwasser und pathologische 
Verhältnisse am Amnion (amniotische Stränge) beschuldigen. 

Deformitäten können aber auch unter dem Einflüsse der nor- 
malerweise im Uterus vorhandenen Druckverhältnisse ent- 
stehen, wenn die Widerstandskraft des Embryo durch Erkran- 
kung desselben herabgesetzt ist (fötale Rachitis, Erkrankungen 

Handekf OrundriiiB d. ortbop. Chirurgie. 1 



TnMBUttiacbe Deformititen. 



'i** '/A^iiir:i\uf.rvinnytAMan). Die Defonnitäten der beiden letzten Gruppen 
ißt^'/Ai".hii*cu wir «1« ««kundär« angeborene. 

I^i*! fMtMUhuuff der erworbenen Deformitäten ist auf Tcr- 
¥iUifA'^nt'. t'ritif.in-M zurückzuführen. 

Dürtiir ftind fMiwHAnr durch Verletzungen oder durch pathologische 
l'r'/z<jtnMs g<:((<?b«n, die den Knochen- und Gelenkapparat, die Weich- 
U-.'tU; oilf.r t\f.n fftiuxtiu Organininas betreffen; in selteneren Fällen handelt 
tiH uinU uiu f.'mn direkte inechaninche Einwirkung. 

Kiihntn di« eben genannten Momente schon als solche zur Ent- 
«iti^biiiig von Deformitäten, so bezeichnen wir dieselben als primäre. 
MeJHt wird aber durcli pathologische Prozesse die Widerstandskraft 
de« ganzen OrganiNmuH oder gewisser Körperteile gegen äussere 
KiiiflltNHe herabgesetzt, durch deren Einwirkung erst sekundär die 
Defortiiiiilteii zu stand» kommen. 

Wir k'innen demgoinäss der Entstehung nach mehrere Gruppen 
der erworbenen Deformitäten untorscheiden. 



I. Doforinll&ifln Infolge von Verletzungen der Knochen oder der 
WAlcIltell« (t r n u m a t i 8 c h e D e f o r m i t ii t e n). 

Vax den orHtertui gohtiron jene zahlreichen Fälle, in denen nach 
Kritktureii oder hiixutioncu, die nicht oder schlecht geheilt sind, 
Defiiruiitllten »urllokbloibon. S« kommt es durch fehlerhafte Stellung 
tlwr Urwolifragnuinto od»<r dor nicht reponierten Gelenkteile nach Luxa- 
tion Kur K.utHt»>huiig primUror erworbener Deformitäten, wie einer 
Vttigus- oder VuniHstoIlung naoh Kondylenfraktur am Knie oder Ell- 
bogen, einoM Klump- odor IMuttfusses nach Malleolenfrakturen oder 
huxatiomut der Kusswurjsflknoohon, eines Schiefhalses bei Luxationen 
der UHldwirbolsÄul»; hiorher sind auch die Pseudarthrosen zu 
reohnen. Naoh GoUnikvorletzuugen , besonders nach Frakturen ent- 
iiteb«m ttb»»v auoh infolge von weiterhin sich entwickelnden patho- 
logiaobeu ProBossen sekundäre Deformitäten. 

W o i h t e i l V e r 1 e t z u « g e n, wie Substanzverluste der Haut 
uaoh V^uotsehuMg. \'er»>iteruug uud Verbrennung, Gangrän. Verletzungen 
von Muskeln, Sehnen uud Nerven, ferner des Bandapparates der Ge- 
lenkt» haben die versehiedensten Deformitäten «ur Folge. Meist wird 
«w tuf\dge von Schrumpfung der Weiohteile sur Entstehung von Kon- 
trakturen kommen. 



Deformitätea infolge von Erkrankungen der Kaochen. 



II. Deform itäteii iiifatge von Erkrankungen. 
^P A. Erkrankungen der Knochen. 

Die häutigste der hiehei gehörigen Erkrankungen ist die Rachitis, 
die zwar eine durch ungünstige hygienische Verhältnisse und unzweck- 
inässige Ernährung hervorgerufene Erkrankung des Gesaiutorganismus 
ist, bei der sich aber die pathologischen Vorgänge hauptsächlich im 
Skelett abspielen. Es handelt sich nach Kassowitz bei der Rachitis 
um einen chronisch entzündlichen Vorgang mit gesteigerter Vaskulari- 
sation und mangelhafter Kalkablagerung in den Knochen, • wodurch 
eine abnorme Weichheit derselben hervorgerufen wird. 

Die pathologischen Veränderungen an den Knochen infolge der 
Rachitis sind Verdickungen an verschiedenen Knochen, so an der 
Knochenknorpelgrenze der Rippen (rachitischer Rosenkranz), Anschwel- 
lungen der Epiphysen am distalen Ende von Vorderarm und Unter- 
schenkel, Schlaffheit des gesamten Gelenkapparates. In weiterer Folge 
entwickeln sich teils infolge der Belastung durch den Körper, teils 
infolge der Einwirkung des Muskelzuges die verschiedensten Deformi- 
täten am Thorax und den Extremitäten. Die häufigsten sind die 
Trichterbrust, eine kyphotische, häufiger skoliotische Verkrümmung 
der Wirbelsäule, Verbiegungen , manchmal sogar Infraktionen der 
Extremitätenknochen in der Kontinuität, Abbiegungen an der Epi- 
physengrenze , Entwicklung von Genu valguui und Varum, Verände- 
rungen am Becken. 

Die Rachitis ist eine Erkrankung des frühen kindlichen Alters 
und am häufigsten im 2. Lebensjahi'e , zu welcher Zeit auch die ge- 
nannten Deformitäten entstehen, die dann durch die nach Ablauf der 
Erkrankung erfolgende Sklerosierung der Knochen, die in abnorm 
starker Verkalkung der Knochengrundsuhstanz besteht, zu bleibenden 
werden. 

In manchen Fällen sehen wir rachitische Veränderungen schon 
bei der Geburt, es handelt sich dann um fötale Rachitis. Der von 
manchen Autoren angenommene angeborene Ursprung der Rachitis 
gilt wohl nur für wenige Fülle, dagegen spielen bei der Aetiologie der 
Rachitis konstitutionelle Anlagen (Tuberkulose, Lues der Eltern) sowie 
Heredität sicher eine gewisse Rolle. 

Eine Anzahl von Deformitäten wird auf eine abnorme Weich- 
heit der Knochen in der Pubertätszeit (12. — 18. Jahr), auf 
eine Spätrachitis zurückgeführt, deren Ursache jedoch noch nicht 
klargestellt ist; am wahrscheinlichsten sind wohl konstitutionelle Ano- 




Deformitäten infolge von Erkrankungen der Weicfateile. 



malien zu beschuldigen, manchmal auch eine durch mangelhafte Er- 
nähniTJg verminderte Widerstandskraft der Knochen gegen äussere 
Einflüsse. 

Gleich der Rachitis führen auch die Osteomalacie, die Tuber- 
kulose, die Osteomyelitis, die Aktinomykose, die Pagetsche 
Krankheit, die Lues, besonders die Lues hereditaria, manch- 
mal auch Tumoren zur Entstehung von Deformitäten. Beim Sitz 
der Erkrankung in der Diaphyae oder Epiphyse der Knochen sprechen 
wir von osteopathischen, beim Sitz der Erkrankung am Gelenkende 
von arthropatischen Deformitäten; diese letzteren werden ausser 
auf l'uberkulose und Osteomyelitis besonders häufig auf Arthritis 
deformans zurückzuführen sein. 

In der Kontinuität der Knochen entstehen hierbei primäre 
Deformitäten z. B. bei der Osteomyelitis, bei der Paget sehen Krank- 
heit und bei der Lues hereditaria durch die pathologischen Verilnde- 
rungen an den Knochen , ferner durch frühzeitige Synostosierung der 
Epiphysenfuge an einem der beiden Doppelknochen am Vorderarm oder 
Unterschenkel. An den Gelenkenden entstehen primäre Deformi- 
täten, z. B. durch pathologische Veränderungen, die zu Behinderung 
der Funktion (durch Knofhenwucherungen) , zu abnormen Stellungen 
oder zur Verwachsung der das Gelenk bildenden Knochen Veranlassung 
gehen. 

In den meisten Fällen entsteht jedoch die Deformität, wie wir 
schon erwähnt haben, erst sekundär durch die Einwirkung der noch 
zu erörternden äusseren Ursachen. 
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B. Erkrankungen der Weichteile. 

Die Erkrankung kann entweder ihren Sitz in den das Gelen 
konstituierenden Teilen oder in der Umgebung desselben haben. 

1. Im Gelenk können entweder die Weicliteile selbst, die Syno- 
vialis, die Kapsel, der Bandapparat primär erkrankt sein oder der 
Krankheitsprozess greift sekundär von einem Knochenhfrd auf das 
Gelenk über und führt hier im weiteren Verlaufe zur Schrumpfung 
der erkrankten Oelenkswcichteile. Die häufigsten Gelenkserkrankungen 
sind tuherkulüser, rheumatischer oder gonorrhoischer Natur. 

Da wir die durch narbige Schrumpfung erkrankter Weichteile 
entstehenden Deformitäten als K o n t ra k t u re n bezeichnen, so sprechen 
wir hier von arthrogenen Kontrakturen. 

2. Erkrankungen in der Umgebung des Gelenkes. 
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In der Huut können verschiedenartige Prozesse zu Substanz- 
verlusten und zu konsekutiver Narbenbilduiig fuhren, durcli die dann 
die Ausbildung der Deformität, der N a r b e n k o n t r a k t u r, veran- 
lasst wird. 

Erkrankunfjen des subkutanen Bindegewebes, der 
Fa seien und Sehnen, insbesondere entzündlicher Natur führen durch 
Scbrumjifung der betroffenen Gewebe zu desmogenen Kontrak- 
turen {Dupuytren sehe Fingerkontraktur). 

Hierher gehören auch die llüftgelenkskontrakturen infolge nutri- 
tiver iSchrumpfung der Fascia lata, bei Cuxitis. 

Von besonderer Wichtigkeit für die Entstehung der DefurmitUten 
sind die Erkrankungen der Muskeln, da durch dieselben in erster 
Linie die Funktion der Knochen und Gelenke beherrscht wird. 

Die häutigste Muskelerkrankung ist der Rheumatismus, der 
besonders als chronischer zu pathologischen Veränderungen im Muskel 
fuhrt (rheumatische Schwiele). Nicht .selten führen akute und chro- 
nische entzündliche Prozesse im Muskel aus den verschiedensten Ur- 
sachen (Trauma, Infektion, oder Uebergreifen aus der Nachbarschaft) 
zur xVbszessbildung und damit zu weiteren schweren Veränderungen 
im Muskel. Besonders häufig kommt es im Verlaufe von tuberkulösen 
Knochen und Gelenksprozessen zur Abszedierung in beuauhbarten Mus- 
keln (z. H. Psoasabszess). 

Die fibröse Myositis ist manchmal eine Folge von luetischen 
Prozessen im Muskel, entsteht jedoch häufiger erst sekundär infolge 
mangelhafter Fujiktion des Muskels bei Knochen- und Gelenkerkran- 
kungen in der Nachbarschaft oder bei schweren peripheren Lähmungen. 

Auch die Myositis ossificans führt meist zu schweren Ver- 
änderungen iin Jlusket und damit in weiterer Folge zur Entstehung 
von Deformitäten. 

Zu hochgradigen Deformitäten kommt es manchmal bei der 
i 8 c h ä m i s c h e n M u 8 k e I e n t z ü n d u n g, die infolge der Unterbrechung 
der Blutzirkulatioii entsteht und meist durch zu fest anliegende Ver- 
bände verursacht wird. 

Die genannten pathologischen Vorgänge führen zu Schrumpfung 
in den Muskeln und dnmit zur Entstehung myogen er Kontrak- 
turen, die als symptomatische bezeichnet werden, im Gegensatz 
zu den spontanen, die durch willkürliche Verkürzung von 
Muskeln, z. B. bei Gewohnheitshaltungen oder zum Ausgleich von 
Verkürzungen (kompensatorischer Spitzfuss) hervorgerufen werden. 
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C. Erkrankungen des peripheren und zentralen Nervensystems. 

Die hierher gehörigen Erkrankungen spielen bei der Entstehung 
von Deformitäten eine wichtige Rolle , da ja der ganze motorische 
Apparat vom Xervensyatera beherrscht wird; es wirkt daher jede 
pathologische Veränderung sowohl im zentralen Teile als in den peri- 
pheren Verzweigungen des Nervensystems auf die motorischen Ele- 
mente, also in erster Linie auf die Muskeln und weiterhin auch auf 
die von diesen funktionell abhängigen Knochen und (ielenke. Bei den 
Erkrankungen des Zentralnervensystems sind auch noch die trophi- 
schen Störungen von Bedeutung. 

Unter den Erkrankungen der peripheren Nerven ist die Neu- 
ritis die wichtigste, die wir nach der Entstellungsursache als rheuma- 
tische, infektiöse, toxische (auch die traumatische gehört hieher) bezeichnen. 

Unter den Erkrankungen des Zentralnervervensystema sind hier 
in erster Linie alle jene zu nennen, die zu schlaffen oder spastischen 
Lähmungen und in weiterem Verlaufe zu Deformitäten führen. 

Die hiluiigste und wichtigste derselben ist die Poliomyelitis 
anterior (Kinderliilimung), weiterhin kommen noch besonders die 
Hemiplegia infantilis, die Hemiplegie der Erwachsenen, die Myelitis, 
insbesondere die Kompressionsmyelitis (nach Spondylitis und Wirbel- 
fraktur), die spastische Gliederstarre und die iSyringomyelie in Betracht. 
Auch andere nervöse Erkrankungen , so die Tabes und die Hysterie 
führen manchmal zur Entstehung von Deformitäten, 
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ni. Bt'sondere .Momente, die zur Eutstohinig von llefonnitäten 
Veranlassung geben köinteiu 

Als solches Moment ist in erster Linie die Disposition isu 
nennen; dieselbe ist entweder ererbt oder erworben. 

In vielen Fällen von Deformitäten können wir feststellen, dass 
die gleiche Deformität schon in der Familie vorgekommen ist; nach 
Hoffa ist diese erbliche B e 1 a s t u n g in 23 "/o ^^'^r Fälle nach- 
zuweisen ; dies gilt besonders für die angeborenen Deformitäten, doch 
finden wir die hereditäre Disposition auch bei den erworbenen 
Deformitäten, besonders häutig bei der Skoliose. 

Ein noch wichtigeres Moment ist die erworbene Disposition 
des Organismus. In diesen Fällen haben wir es mit anscheinend völlig 
gesunden Lidividuen zu tun. Es zeiget sich aber, dass bei diesen ver- 
schiedene Momente, die in anderen Fällen ganz ohne Einfiuss bleiben, 
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geeignet sind, Deformitäten hervorzurufen, da diese Individuen nicht 
imstande sind, den verschiedenen .,defovniierenden Einflüssen" Stand 
zu halten. Solche disponierende Momente sind in erater Linie 
schlechte oder unzweckinässige Erniihrunn^, schlechte hygienische Ver- 
hältnisse, zu rasches Wsichstum und Ueberanstrengung, durchgemachte 
Erkrankungen, insbesondere konstitutionelle und Infektionskrankheiten, 
Redard hat darauf aufmerksam gemacht, dass auch hypertrophische 
Tonsillen und adenoide Vegetiitiimen eine solche Disposition erzeugen, 
die sich besonders bei Kindern in den Entwicklungsjahren geltend macht. 

IV. Deforiiiitäten infolge direkter mechanischer Einwirliang. 

In selteneren Fällen kommt es durch direkte mechanische Ein- 
wirkung zur Entstehung von Deformitäten, indem Teile eines voll- 
kommen normalen Körpers durch längere Zeit in abnorme Stellungen 
oder Formen gezwungen werden. 

Auf sulche Art entstehen Deformitäten, wenn ein Gelenk durch 
zu lange Zeit mittels eines Verbandes in einer bestimmten Stellung 
fixiert wird. Hierher sind eigentlich auch die Deformitäten zu rechnen, 
die wie z. B. so manche professionelle Kyphosen und Skoliosen, 
sonst gesunde und normal entwickelte Individuen betrelfen; diese ent- 
stehen dui'ch die dauernde gewohnheitsmässige Haltung eines Körper- 
teils in einer bestimmten Stellung, wie dies bei gewissen Berufen der 
Fall ist. Eine professionelle Deformität infolge wiederholt ein- 
wirkenden Druckes ist z. B. die Trichterbrust der Schuhmacher. 

Am häutigsten werden wohl Deformitäten durch den Druck un- 
zweckniässiger Bekleidung erzeugt (vestimentäre Deformitäten), z. B. 
durch den Druck des Korsetts oder schlecht gearbeiteten Schuhwerks. 
Auch der verkrüppelte Fuss der Ohinesin ist eine derartig erzeugte 
Deformität. 

Zu erwähnen wäre noch, dass manchmal solche Deformitäten zum 
Zwecke der Simulation erzeugt werden. 



Wir haben gesehen , dass wir eine ganze Reihe von Momenten 
haben, die entweder direkt Teile des Bewegungsapparates p a t h o- 
logisch verändern oder geeignet sind, die Widerstandskraft 
desselben gegen äussere Einflüsse herabzusetzen. Diese äusseren 
Einflüsse sind vor allem in der Funktion des Bewegungsapparates 
gegeben. 
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UM «icy%rte fimlrtjonelle Moment ist das Bestreben, die auf- 
iem KArpen einzuhalten; iiierhei kommt das Gewicht 
BelKatoDg zur Geltung, auf deren Einwirkung ein 
T«fl der VetttnniUkVtn , die als Beiast ungsdeforraitäten 
jOiMttr- Vriltmwmii) beseicbnet werden, zuriicküurühren ist. 

lUe L'mche Ar die Entstehung der Behistungsdeforniitäten ist 
I gfiguben, daw ein verliiiltsiisniääsig normaler Druck 
rebe, ferner dadurch, dass auf ein relativ 
yemtdw G«ir«b« «in »bnorm starker oder nach Dauer und Richtung 
«iMMiMr tM*»tangadrack einwirkt. 

ft» mfiffllilt die meisten Deformitäten in der Kontinuität der 
Itmgm BiiktmkaochKU bei ]i.-itli<ilogiNc)i herabgesetzter Widerstands- 
itmft ivnelhTD uni«r dem direkten Eintlusse der Belastung (z. B. 
tatkUimsbe, ostoonuiLacische Verbiegungen, Genu valgum und varum): 
OStcopfttbisobe BelaHtungMdefurmitüteu; ist die »Stelle des 
renMAdertra Widemtanduii am Gelenkende gelegen, so kommt es zu 
4m « r t li r |> a t h i n c Ii e ti H e I a s t u n g s d e f o r in i t ;i t e n. 

Wir luberi vorhin darauf liiiigewieBen , dass bei der Entstehung 
der l>«fforiiiit/iten auch gewisHc iillgemeine Momente (Disposition) eine 
WUthUffe Holle spielen. Dies gilt insbesondere für die Entstehung 
d« H«liisturi((sdefarniitätcn, indem einzelne Teile des Bewegungs- 
•ppftrata« nicht iinstand« sind, den l'unktionellen Anforderungen zu ge- 
nügen. imthrMondori" w<viiii diese zeitweise das nur male Mass über- 
stt<iiK<iii (lungHN Kitzen in der Schule, langes Stehen im Beginn der 
l/»hrlingN/.i-it); cm hun4lelt sieh dabei uui relativ gesunde Gewebe. 

Von diem-r vermehrten funkti«>nelleii Inanspruchnahme werden in 
irrster Linio dii^ Muskeln butrotfen; wenn diese nun infolge von früh 
(finlrutondcr Knnildimg nicht mehr imstande sind, die Last des Körpers 
KU «rhslt«!!, MO tllxTt ragen sie dieselbe durch Aenderung der Haltung 
Aiif iluii (ii'hMikappnrat und auf die Knochen. Diese ^Ermüdungs- 
li u 1 1 u n t( •! »" werden unter gleichen Verhaltnissen immer wieder ein- 
K'oioriiiiii'ii und worden so zu habituellen. Aus diesen habituellen 
l')lhicli<lliiiiKi<n des (ielenkapparates entwickeln sich dann unter dem 
KliitliiNH dci Belastung die habituellen Belastungsdeformi- 
liHrxi tSknlitiNi«, Kniedeformit.^iten. IMattfuss), 

AIht nicht nur die Belastung, sondern auch Veränderung der 
nonualim Zun;. «"«1 Druckverhältnisse von Seiten der Weich- 
lullii, HiHhoHondere der Muskeln führt durch Form Veränderung der 
hKnli-lt.'ilt' oder BecinlluRSung der normalen Gelenksbewegung zur 
i'Iiilitti'lniiig von Det'toinitAtcn. 

I'.iii \MMt(Mvn wicht«gt>« Moment bei der Entstehung von 
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täten bildet die Beschäftigung, indem eine ganze Reihe derselben 
durch die andauernde Einhaltung einer gewissen Stellung bei der Ar- 
beit verursacht werden. (Kyphosen infolge andauernder nach vorne 
über gebeugter Haltung bei Lastträgern, Schuhmachern etc., Skoliosen 
bei hauptsächlich einseitiger BcMchäftigung). Zu diesen professio- 
nellen Belaatungsdeformitäten müssen wir auch das- Genu 
valguni und varum, sowie den Plattfusa rechnen, die sich bei jugend- 
lichen Individuen, insbesondere Lehrlingen, infolge der ungewohnten 
Anstrengung des Berufes, der mit vielem Stehen verbunden ist, aus- 
bilden. 

Auch unzweckmässige Kleidung verursacht manchmal durch 
direkte mechanische Beeinflussung (Druck) die Entstehung von Defor- 
mitäten, die als vestimentäre Belastungsdeformitäten zu 
bezeichnen sind, so das Tragen zu fest geschnürter Korsette, zu engen 
Schuhwerkes. 

Endlich haben wir noeli die statischen Belastungsdefor- 
mitäten zu nennen, die bei ungleicher Länge einer Extremität %xa 
Becken oder an der Wirbelsäule entstehen. Zu dieser Gruppe rechnet 
man auch die Defonnitäten, die bei mangelhafter Funktionsl'ähigkeit 
einer Extremität durch die vermehrte Tätigkeit der anderen entstehen 
(z. B. Skoliosen bei Lähmung einer oberen Extremität), ferner jene, 
die bei vermindertem Wachstum eines der Doppelknochen am Vorder- 
arm oder Unterschenkel entstehen (Klumphand, Klumjifuss); auch die 
Defonnitäten, die sich entwickeln, um bei schon bestehenden Ver- 
biegungen der Knochen die Funktion des betreffenden Gliedalischnittes 
zu ermöglichen (z. B. Klumpfüsse bei Abduktionsstellnngeii des Unter- 
schenkels), sind hierher zu zählen. 

Nach Julius Wolfj' erfolgt jedoch die Entstehung der Deformitäten 
nicht unter dem Eintiuss der Belastung, sondern unter der Ein- 
wirkung der Transformationskraft. Die Einstellung und Funk- 
tion eines Körperteiles in pathologischer Stellung hat eine geänderte 
statische Inanspruchnahme desselben zur Folge. Unter dem Einflüsse 
dieser tritt die Transformationskraft in Erscheinung , die eine den 
geänderten statischen Verhältnissen entsprechende Umwandlung der 
innei;en Architektur des Knochens hervorruft; an Stellen, die 
vermehrten Druck auszuhalten und mehr Widerstand zu leisten Iniben, 
erfolgt die Anlagerung neuer Knochensubstanz, während an den Stellen 
verminderten Druckes Resorption und Schwund von Knochensubstanz 
erfolgt. Diese Umformung der inneren Ai-chitektur der pathologisch 
veränderten Knochen entspricht in gleicher Weise den Gesetzen der 
Statik wie die innere Architektur der normalen Knochen. Entsprechend 



10 



Kontrmktareii nnd Anlcylosen. 



I 




(Jieaer Afndernng der inneren Architektur des Knochens ändert sieb 
auch die äussere Form desselben. Die Deformitäten sind nach ,/. Wulff 
fonktionelle Anpassungen der Knochenform an patho- 
logisch veränderte statische Verhältnisse, so dass also die 
Paoktion das formbildendc Element ist, unter deren Einfluss 
•icb enrt sekundär die Form ändert. 

Die Lehre von J. Wolff hat vielfachen Widerspruch gefunden. 
Die »on ihm nachgennesene Aenderung der Knochenstruktur ist tat- 
4ichlicb vorhanden, doch erfolgt dieselbe unter der Einwirkung der 
Traaafomutionskraft erst sekundär; das Primäre ist die Aenderung fl 
der Ituteren Form durch den Einfluss der Belastung. 

Hat die Erkrankung ihren Sitz in den Weichteilen , so kommt 
Ci dordi die primären oder sekundären pathologischen Veränderungen 
•a dflowlben zur Schrumpfung der ergriffenen Clcvvebi' und damit zur 
dsMradea Fe«thaltung des von diesen belierrschten Gelenks in einer 
laatiaimtra Stellung zur Kontraktur; hierbei besteht nicht selten in 
itm betreffenden Gelenke eine BewegungsmögHchkeit in gewissen 
EzkonioDsrichtungen. 

Bei «ntzlindiichen Erkrankungen der Gelenke kommt es gleich 
ifli Ao&oge ZD eigentümlichen Gelenkstellungen, den sog. patho- 
l^oomoniscben Stellungen, die dann sekundär zu weiteren patho- 
Iz/ffucben Verinderungen , insbesondere zu dauernder Verkürzung der 
diu Oelenk umgebenden und konstituierenden Weichteile führen. Be- 
ieij^ieb dea Zustandekommens dieser Gelenkatellungen bestehen zwei 
AMtcbteo. Nach der einen entstehen sie auf reflektorischem Wege 
iaCgllpe dee ecfanierzhafteu Keizes von der entzündeten Synuvialis aus, 
aacb der anderen (ßounet) entspricht diese Stellung des Gelenkes als 
Mittel* teil nng dem grössten Fassungsraum des Gelenkes. 

Der pathologische Prozess im Gelenk kann aber, wie wir schon 
ffftber erwähnt haben, auch primär durch Schrumpfung der 
eatzOadeteo Gelenk weichteile (Synovialis, Kapsel, seltener der Ge- 
leakbioder) zur Entstehung der arthrogenen Kontraktur 
fibrea. 

In wbwercrcD Fällen kommt es durch den Erkrank ungsprozesa 
zw Verwacbanng der knöchernen Gelenkondcn, zur Ankylose. Je 
naeb der Art de» die Verwachsung vermittelnden Gewebes unterscheiden , 
v'u ftbrOae (bindegewebig«), knorpelige und knöcherne Ankj- | 
t/Men. Bei der erMten sind noch ganz geringe Bewegungen im Gelenke 
m'iKlicb, unvollkommene Ankylose, die beiden letzteren haben 
äot vollkommene Versteifung des Gelenkes zur Folge. Die 
Ankylu«« wird je nach der Stellung als Beuge- oder Streck-, Adduktion- 
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oder Abduktionsankylose bezeichnet; die gleicben Bezeichnungen 
charakterisieren auch die Kontrakturen. 

Bei hochgradig deformierenden Gelenksprozessen, die eine Zer- 
störung des Gelenkes bewirken, kann es zu einer pathologischen 
Luxation konunen. 

Noch häufiger als im Gelenk ist der die Deformität veranlassende 
Krankheitsprozess in der Haut, in der Facie, im Muskel oder im Nerven- 
system lokalisiert und führt zur Entstehung der dermatogenen, 
desmogenen, myogenen oder neurogenen Kontrakturen. 

Von besonderem Interesse ist der Entstehungsmechanisnius der 
neurogenen Kontrakturen. 

Vor allem sind hier die reflektorischen Kontrakturen zu 
nennen. Dieselben entstehen durch das Bestreben der Kranken, be- 
stehende Schmerzen zu mindern. Sie tun dies, indem sie durch lluskel- 
kontraktion dem betreffenden Kürperteile jene Stellung geben, bei der 
die Schmerzen am geringsten sind. Die Muskelkontraktur wird hei 
längerer Dauer durch nutritive Schrumpfung zu einer bleibenden. 
Zu solchen Kontrakturen führen z. B. Druck von Knochenfragmenten 
oder Fi'emdkörpern auf sensible Nerven, schmerzhafte Aflektionen der 
Fusssohle (Platt- oder Klumpfussstellungen), Gelenkneurosen, Druck 
von Knochenvorsprüngen auf Weichteile (kontrakter Plattfuss); auch die 
pathognomonischen Stellungen bei Gelenkentzündungen werden, wie 
wir schon erwähnt haben, als Refleskontrakturen angesehen. 

Die Erkrankungen des zentralen oder peripheren Nervenapparates 
beeinflussen in erster Linie den motorischen Apparat, die Muskeln. Je 
nach der Natur des Krankbeitsprozesses kommt es zu teilweiser oder 
vollständiger Lähmung oder zu spastischen Erscheinungen in den Mus- 
keln, die in weitei-er Folge unter dem Einflüsse der Funktion oder der 
sonstigen äusseren Verhältnisse zur Ausbildung von Deformitäten 
führen. Am häufigsten handelt es sich um Paresen oder Paralysen in 
bestimmten Nervengebieten, also um das Betiottensein einzelner Mus- 
keln oder Muskelgruppen. Da diese den an sie gestellten funktionellen 
Anforderungen nicht genügen können, .so überwiegen die Kraftleistuugen 
der normal gebliebenen antagonistischen Muskulatur und es kommt 
durch die Kontraktion dieser Muskeln zur Ausbildung von charakte- 
ristischen pathologischen Gelenkstellungen zu den paralytischen 
I Kontrakturen (antagonistisch-mechanische Theorie von Seeliijm iili fr). 
Diese können allerdings noch durch zwei Momente beeinflusst werden : 
durch die Schwere des betreffenden Gliedabsclinittes und an den 
unteren Extremitäten durch die Belastung durch das Körpergewicht. 
Wirkt die Schwere im Sinne der eingetretenen Kontraktur, so wird 
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sich diese um so rascher fixieren; wirkt sie in entgegengesetzte! 
Sinne, so kann die Schwere durch das Uebergewiclit über die noch 
kontraktionsftlliigc'n Muskehi die Entstehung der Kontraktur ver- 
hiiidt^rn oder wenigstens verzögern. In gleichem Sinne wirkt auch 
<lif' Ui-lastung durch das Kürpergewicht beim Gebrauche des be 
tnifFenden Gliedes. 

Solehe Kontrakturen entstehen auch bei Liihmung der gesamten 
MuHkultitur, besondere wenn die Lähmung keine vollständige ist. In 
<lieiten Füllen überwiegt die Kraft der Beuger stets die der Strecker 
und es kommt hierdurch zur Ausbildung von Beugekontrakturen. ^1 

Sind MJiiritlielie Muskeln eines Extremitätenteiles völlig gelähmt, ^^ 
•o wird in der Kegel ein Sclilottergeleuk entstehen; es kann aber 
untur dein EinHuMS äusserer mechanischer Momente auch hier zur Ent- 
wicklung v«in Koutraktiireu kommen, so durch die Schwere einzelner 
Extnimitiltünleiit" oder durch Belastung beim Gebrauche der Extre- 
mität, durch den Druck der Bettdecke oder von Verbänden. 

Kin« Itciho von ICrknmkungen des Zentralnervensystems führt 
y,ii «t(m»li<«(;linn ErMclieinungeti und zur Entstehung der spastischen 
K ori t r(ik tu r<'n, DinHi'lhcn bcruhfu entweder auf einer abnormen 
ffiniTvation oder auf wincr pathologischen Reizung motorischer Nerven- 
ftumrii und w*irden fast immer durch zentrale Prozesse verursacht 

Auch auf hy Sterine her Grundlage entstehen die verschieden- 
jirflK«f«ii Koiilrttkturen. 

iJiiri'li ICrkraiikurigeii dex Nervensj'stems kommt es auch noch 
'«!> HClnirigcn, die wir als t m [ihnncii ro tische bezeichnen. Auf 
•>dfi|)f* (iil»»tin'(i wir »Ihm Ziirllckhli'iln'ii des Wachstums gelähmter Extre- 
inUM^Mi /iiillnkflllireu, woiin luuli ein Teil der Atrophie auf Kosten 
Äff (nnkOvIllll kommt. tJm derartige Störungen handelt es sich auch 
h'ii i\i'u \n\i\mUru (lMloul(N|iri)y;esMon, sowie bei den tabischen Spontan- 
hoUlutmi iiimI LuxntroiiKii. 
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llllfxiithlel der Orthopädie. 

tu» |(f<tiniidlnnK dnr llolormitäten hat die Wiederherstellung der 
ntifmnf*iu ••'iii-rtmlfllttiiK und l''imKti«'U KuinZiele. Zur Erreichung desselben 
ttnht IUI» KlfM« Uitlh« von llillmuittcln zu Gebote. Welche derselben 
h AfirntttiiUiuU «II «lidmii «hui, itrjfibt die spezielle Indikation des ein- 
IttiiflHli K/lll"* M«iU( w)>nl(ui dlt* vtn-aehiedenartigen Massnahmen kom- 
^f^ffff M>«d IimI dl« (Irlhopltdle ihre grossen Erfolge erst aufzuweisen, 
r'MlMirm •)'< "hdi «owoltl dl« uiKcluiiiiNohou als operativen Metlioden in 
ffißtkttnf WmI«« «llfiimlltur K*«»'«*'!'' '"><' 




Der Fixationarerband. 



13 



Diese Hilfsmittel der Orthopädie sind 

1. der Verband, 

2. der Modellverband und die Apparatbehandlung, 
ii. redressierende Massnahmen, 
4. die operative Orthopädie, 
ö, die physikalischen Heilmethoden. 

I. Der Yerbaad. 

Das wichtigste Hilfsmittel der orthopädischen Thei-apie ist der 
Verband, der als Fixationsverband, als redressierender Ver- 
band und als Extensionsverband angewendet wird; auch die 
Lagerungsvorrichtungen sind hierher zu rechnen. 



1. Der Fixationsverband 

wird in Anwendung gezogen, um einen Körperteil aus therapeutischen 
Gründen ruhig zu stellen (z. B. Fixationsverband bei tuberkulösen 
üelenkserkrankungen), oder um das Resultat einer manuellen maschi- 
nellen oder operativen Korrektur zu fixieren. 

Der einfachste Fixationsverband ist 

a) der gewöhnliche Bin den verband 

luit Kalikot- oder Leinenbinden, der aber selten für sich allein, sondern 
meist in Verbindung mit Schienen angewendet wird. 

Meist kombinieren wir denselben jedoch mit uinem 

b) Verband aus erhärtendem Material (Kontentivverband). 

Solche Verbände sind : 
der Stiirkebindenverband, 
der Leimverband (Ucssin;/), 
der Gipsverband. 
Die genannten Verbände werden nicht direkt auf die Haut, son- 
dern über einer Scliutzlüille angelegt; zu diesem Zwecke wird ent- 
weder der betreffende Körperteil mit einem Trikotstrumpf bekleidet 
oder mit einer Flanellbinde eingewickelt, meist ist es aber notwendig, 
[eine Watteptdsterung anzuwenden; vorspringende Kuocbenpunkte oder 
Kanten werden noch durch besondere Polsterung vor dem Drucke 
des Verbandes geschützt. Für die Praxis kommen bloss der Stärke- 
^binden- und der Gipsverband in Betrachrt. 




Deformitäteu iufojge von Erkrankungen. — Disposition. 



C. Erkrankungen des peripheren und zentralen Kervensystems. 

Die hierher gehörigen Erkrankungen spielen bei der Entstehung 
von Deformitäten eine wichtige Holle, da ja der ganze motorische 
Apparat vom Nervensystem beherrscht wird; es wirkt daher jede 
pathologische Veränderung sowohl im zentralen Teile als in den peri- 
pheren Verzweigungen des Nervensystems auf die motorischen Ele- 
mente, als«) in erster Linie auf die Muskeln und weiterhin auch auf 
die von diesen funktionell abhäuf^igen Knochen und Uelenke. Bei den 
Erkrankungen des Zentralnervensystems sind auch noch die trop bi- 
schen Störungen von Bedeutung. 

Unter den Erkrankungen der peripheren Nerven ist die Neu- 
ritis die wichtigste, die wir nach der Entstehungsursaehe als rheuma- 
tische, infektiöse, toxische (auch die traumatische gehört hieher) bezeichnen. 

Unter den Erkrankungen des Zentralnervervensyatems sind hier 
in erster Linie alle jene zu nennen, die zu sc hl äffen oder spastischen 
Lähmungen und in weiterem Verlaufe zu Deformitäten führen. 

I>ie häutigste und wichtigste derselben ist die Poliomyelitis 
anterior (Kinderliilimung), weiterhin kommen noch besonders die 
Ilemiplegia infantiüs, die Hemiplegie der Erwachsenen, die Myelitis, 
insbesondere die Kompressionamyelitis (nach Spondylitis und Wirbel- 
fraktur), die spastische Gliederstarre und die Syringomyelie in Betracht. 
Auch andere nervöse Erkrankungen, so die Tabes und die Hysterie 
führen manchmal zur Entstehung von Deformitäten. 



III. Besourtere Momente, die zur Entstehung v(ni Deformitäten 
Veranlasisung geben können. 



Als solches Moment ist in erster Linie die Disposition zu 
nennen; dieselbe ist entweder ererbt oder erworben. 

In vielen Fällen von Deformitäten können wir feststellen, dass 
die gleiche Deformität schon in der Familie vorgekommen ist; nach 
Hoffa ist diese erbliche Belastung in 23 "/„ aller Fälle nach- 
zuweisen ; dies gilt besonders fiü- die angeborenen Defonnitiiten, doch 
finden wir <lie hereditäre Disposition auch bei den erworbenen 
Deformitäten, besonders häufig bei der Skoliose. 

Ein noch wichtigeres Moment ist die erworbene Disposition 
des Organismus. In diesen Fällen haben wir es mit anscheinend völlig 
gesunden Individuen zu tun. Es zeigt sich aber, dass bei diesen ver- 
schiedene Momente, die in anderen Fällen ganz ohne Einfiuss bleiben. 



Oisposition und direkte mechanische Einwirkung. 



geeignet sind, Deformitäten hervorzurufen, da diese Individuen nicht 
imstande sind, den verschiedenen .,defurmierenden Eintlüssen" Stand 
zu halten. Sulche disponierende Monaente sind in ereter Linie 
schleclite oder unzweckinässige Eniilliriinp, schlechte hygienische Ver- 
hältnisse, zu rasches Wachstum und Ueberanstrengung, durchgemachte 
Erkrankungen, insbesondere konstitutionelle und Infektionskrankheiten. 
Redard hat darauf aufmerksam gemacht, dass auch hypt*rtrüj)hische 
Tonsillen und adenoide Vegetationen eine solche Disposition erzeugen, 
die sich besonders bei Kindern in den Entwicklungsjahren geltend macht. 



IT. Defaniiitäteii infolge direkter iiiechaiiisclier Eimvirkaiig. 

In selteneren Fällen kommt es durch direkte mechanische Ein- 
wirkung zur Entstehung von Deformitäten, indem Teile eines voll- 
kommen normalen Köriiers durch längere Zeit in abnorme Stellungen 
oder Formen gezwungen werden. 

Auf solche Art entstehen Deformitäten, wenn ein Gelenk durch 
zu lange Zeit mittels eines Verbandes in einer bestimmten Stellung 
fixiert wird. Hierher sind eigentlich auch die Deformitäten zu rechnen 
die wie z. B. so manche professionelle Kyphosen und Skoliosen 
sonst gesunde und normal entwickelte Individuen betreiben; diese ent 
stehen durch die dauernde gewohnheitsmässige Haltung eines Körper 
teils in einer bestimmten Stellung, wie dies bei gewissen Berufen der 
Fall ist. Eine professionelle Deformität infolge wiederholt ein- 
wirkenden Druckes ist z. B. die Trichterbrust der Schuhmacher. 

Am häutigsten werden wohl Deformitäten durch den Druck un- 
zweckmässiger Bekleidung erzeugt (vestimentäre Deformitäten), z. B. 
durch den Druck des Korsetts oder schlecht gearbeiteten Schuhwerks. 
Auch der verkrüppelte Fuss der Chinesin ist eine derartig erzeugte 
Deformität. 

Zu erwähnen wäre noch, dass manchmal solche Deformitäten zum 
Zwecke der Simulation erzeugt werden. 



Wir haben gesehen , dass wir eine ganze Reihe von Momenten 
haben, die entweder direkt Teile des Bewegung-sapparates patho- 
logisch verändern oder geeignet sind, die Widerstandskraft 
desselben gegen äussere Einflüsse herabzusetzen. Diese äusseren 
Einflüsse sind vor allem in der Funktion des Bewegungsapparates 
gegeben. 
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Belaitungideforaiitiiteii. 



Das wichtigste funktionelle Moment ist das Bestreben , die auf- 
rechte Haltung des Körpers einzuhalten; hierbei koraiMt das Gewicht 
des Körpers als Belastung zur Geltung, auf deren Einwirkung ein 
grosser Teil der Deforniitiiten , die als Belastungsdefornii täten 
{Hueter-Vijlk»ianii) bezeichnet werden, zurückzufüJiren ist. 

Die Ursache für die Entstehung der Belustungsdeforniitäten ist 
nun einmal dadurch gegeben, dass ein verhüttnismitssig normaler Druck 
auf erkranktes Knochengewebe , ferner dadurch, dass auf ein relativ 
gesundes Gewebe ein abnorm starker oder nach Dauer und Richtung 
abnormer Belastungsdruck einwirkt. 

So entstehen die meisten Deformitäten in der Kontinuität der 
langen Höhrenknochen bei pathologisch herabgesetzter Widerstands- 
kraft derselben unter dem direkten Einflüsse der Belastung (z. B. 
rachitische, osteomalacische Verbiegungen, Genu valgum und varum): 
osteopathische Bei as tu ngsdeformt täten; ist die .Stelle de» 
verminderten Widerstandes am Gelenkende gelegen, so kuinnit es zu 
den a r t h r o p a t li i 8 (■ h e n B e 1 a s t u n g s d e f o r m i t ;i t e n. 

Wir haben vorhin darauf hingewiesen , dass bei der Entstehung 
der Deforniitiiten auch gewisse allgemeine Muniente (Disposition) eine 
wichtige Rolle spielen. Dies gilt insbesondere für die Entstehung 
der Belastungsdefornii täti-n, indem einzelne Teile des Bewegungs- 
apparates nicht imstande sind, den funktionellen Anforderungen zu ge- 
nügen, insbesondere wenn diese zeitweise das normale Mass über- 
steigen (langes Sitzen in der Schule, langes Stehen im Beginn der 
Lehrlingszeit); es handelt sich dabei um relativ gesnndu Gewebe. 

Von dieser vermehrten funktionellen Inanspruchnahme werden in 
erster Linie die Muskeln betroÖ'en; wenn diese nun infolge von früh 
eintretender Ermüdung nicht mehr imstande sind, die Last des Körpei's 
zu erhalten, so übertragen sie dieselbe durch Aenderung der Haltung 
auf den Gelenkapparat und auf die Knochen. Diese ..Ermüdunga- 
h a 1 1 u n g e n- werden unter gleichen Verhältnissen immer wieder ein- 
genommen und werden so zu habituellen. Aus diesen habituellen 
Einstellungen des Gelenkapparates entwickeln sich dann unter dem 
Eiufluss der Belastung die habituellen Belastungsdeformi- 
täten (Skoliose, Kniedeforraitiiten, Plattfuss). 

Aber nicht nur die Belastung, sondern auch Veränd erung der 
normalen Zug- und Druck Verhältnisse von Seiten der Weich- 
teile, insbesondere der Muskeln führt durch Form Veränderung der 
Skeletteile oder Beeinflussung der normalen Gelenksbewegung zur 
Entstehung von Deformitäten. 

Ein weiteres wichtiges ILoment bei der Entstehung von Deformi- 
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TranironnatioDugeaetz voq J. Wolff. 
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tuten bildet die BeBchäftipfung, indem eine ganze Reihe dereelben 
durch die andauernde Einlialtung einer gewissen Stellung bei der Ar- 
beit veruraacbt werden, (Kyphosen infolge andauernder nach vorne 
über gebeugter Haltung bei Lastträgern, Scbuhniaehern etc., Skoliosen 
bei hauptsächlich einseitiger BeNchäftigung). Zu diesen professio- 
nellen Belaatungsdeformitäten müssen wir auch das- Genu 
valguni und varum, sowie den Plattfuss rechnen, die sich bei jugend- 
lichen Individuen, inabesondere LehrUngen, infolge der ungewohnten 
Anstrengung des Berufes, der mit vielem Stehen verbunden ist, aus- 
bilden. 

Auch unzweckmässige Kleidung verursacht manchmal durch 
direkte mechanische BeeinHuasung (Druck) die Entstehung von Defor- 
mitäten, die als vestinientäre Belastungsdeformitäten zu 
bezeichnen sind, so das Tragen zu fest geschnürter Korsette, zu engen 
Schuhwerkes. 

Endlich haben wir nouli die statischen Belastungsdefor- 
rai täten zu nennen, die bei ungleicher Länge einer Extremität an 
Becken oder an der Wirbelsäule entstehen. Zu dieser Gruppe rechnet 
man auch die Def urniitiiten , die bei mangelhafter Funktiunsfähigkeit 
einer Extremität durch die vermehrte Tätigkeit der anderen entstehen 
(z. B. Skoliosen bei Lähmung einer oberen Extremität), ferner jene, 
die bei vermindertem Wachstum eines der Dnppelknochen am Vorder- 
arm oder Unterschenke! entstehen (Klumphand, Kiumpfuss): auch die 
Defonnitäten , die sich entwickeln, um bei schon bestehenden Yer- 
biegungeii der Knochen die Funktion des betreffenden Gliedahschnittes 
zu ermiiglicheu (z. B. Klumpfüsse hei Abduktionsstellungen des Unter- 
schenkels), sind hierher zu zählen. 

Nach Julius M'olff erfolgt jedoch die Entstehung der Deformitäten 
nicht unter dem EinHuss der Belastung, sondern unter der Ein- 
wirkung der Transformationskraft. Die Einstellung und Funk- 
tion eines Körperteiles in pathologischer Stellung hat eine geänderte 
statische Inans]>rnchnahme desselben zur Folge. Unter dem Einflüsse 
dieser tritt die Transfonnationskraft in Erscheinung , die eine den 
geänderten statischen Verhältnissen entsprechende Umwandlung der 
innei;en Architektur des Knochens hervorruft; an Stellen, die 
vermehrten Druck auszuhalten und mehr Widerstand zu leisten haben, 
erfolgt die Anlagerung neuer Knochensubstanz, während an den Stellen 
verminderten Druckes Resorption und Schwund von Knuchensubstanz 
erfolgt. Diese Umformung der inneren Architektur der ))athologiscli 
veränderten Knochen entspricht in gleicher Weise den Gesetzen der 
Statik wie die innere Architektur der normalen Knochen. Entsprechend 




zu extendierende Extremitätenteil. Der Streifen wird in Form einer, dos untat 
Ende der Extremität um etwa 10 cm üherragenden Schlinge beiderseita an dv 
Extrpiuitäi festgeklebt. Die End'-n des Streifens werden zweckniässig mehrmali liop 
eingeschnitten, um durch die Vfrteilung üLer eine grössere Fläche ein bessere« H«(lea 
zu sichern. Durch Einwickeln der Extremität mittels einer Mull- oder Kalikotbiodt 
werden die Extensionsstreifen noch besser fixiert. Durch ein schmales Urettch« 
(Spreizhrett) werden die Schenkel der peripheren Schlinge »o weit auaeinauder ge- 
halten, dass ein Druck der extendierenden Heftpflnsterstreifen auf KnocfaenTorsprünp 
(besonders auf die Mallenlen) verraieden wird. An diesem stcigbiigelartigen Spreii- 
hrett wird mittels einer Schnur das Extensioasgewicht befestigt; die Extensionsschnio 
wird über Hollen geleitel, die so angebracht sein müssen, dass die zu extendierende 
Extremität möglichst wenig Reibungswiderstand findet, eventuell wird die Extremität 



. 




FIf. S. ExtcnaionaTerbjtnd mit ExtcnsloonuanKhatl« ftat Lodvr nod etofftchem RoUeatr&fcr. 

auf ein v. Volkmaanscbes Schleifbretl oder auf die Brunssche Schiene gelagert. Um 
die Schnur des Extensionszugea über den Fuasteil des Bette« zu leiten, sind ver- 
schiedene V'orricblnngen angegeben. Am best«n imiirovisiert man sich eine solche 
auf folgende Weise: Ein tfwn 10 cm breiter und 5 cm dicker, rechteckiger Pfosten 
TOD entsprechfnder Länge wird — am Fussbodcn aufstehend und das Fussende des 
Bettes überragend — am Bettende befestigt. Der gewünschten Höhe des Siireitz- 
brrttchens entsprechend, wird eine mit einer Schraube versehene Rolle angeliracht: 
am oberen Ende des Pfostens der Innen- und Aussenseite des Bettendes ent*preohend. 
wird je eine di-rartige Rolle schräg «•iiigcschraubt und über diese drei Rollen die 
Schnur der Extension j,'eleitet ( Fig. 'J/. 

Statt HeflpHaster empüehll Ntiianer. etwa handbreite Filzstreifeu (Riavierfile) 
anzuweuden, die mittels einer eigvncn Klebemasse (Kp. Cerae flav., Resin. Damroar 




Der ExtenaiousverliBnd. 
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ColophoD. 55 10.0, Terebinth. 1,0, Aether. Spirit., Ol. Terebinth. ää 2o,0, Filtro), 
auf beiden Seiten der Extremität befestigt werden. Die Filzstruifea sind auf der eioen 
Seite der Länge nncb mit einem Leinwandstreifen übernäht und werden mit der 
rauhen Seite der mit der Klebetüissigkeit initteln Zerstäubers bespritzten Extremität 
aufgelegt. Durcli Umwickeln mit einer Binde, eventuell noch mit einer Stärkebimle, 
wird die ganze Exteusionavornchtung gebrauchsfertig gemaebt. Sclbätverstäudlicb 
müssen auch hier die Knocbenvorsprünge vom Druck freigehalten werdeu. iJie 
//ff«MHe>-9che Klebemasse wirkt kaum reizend auf die Haut und kann nach Abnahme 
der Pilzstreifen, die eich durch leichten Zug von der Haut ablösen lassen, durch 
Waschen mit warmem Seifonwaseer leicht entfernt werden. 

Statt der Heftpflaaterextensiun kann man jiiicli besonders an der 
unteren Extremität Ex tensionsm an- 
schetten verwenden. 

Diese werden nach beistehendem Muster 
(Fig. 8) aus Leder geschnitten, mit Flnnel! und 
Sämischledcr gut gepolstert und mittels einer Schnü- 
rung vorue geschlossen. Seitlich sind jederaeits zwei 
Bänder angebracht, aus denen durch Zusammen- 
binden die Extensionsscbliiige gebildet wird. Die 
Extensionsmaoschette wird cdterfaalb der Malleolen 
augelegt, eine leichte Wattepolsterung derselben 
sichert vor Entstehung von Dekubitus, der bei der 
leichten Koutrollierbarkeit der Vorrichtung »icher 
zu vermeiden ist. 

iSoll eine Extension au dur Wirbel- 
säule ausgeübt werden, so greift die Ex- 
tensionsvorrichtung am zweckraässigsten 
am Köpf an. Wir bedienen uns für diese 
Zwecke der Grliasoiisclien Schlinge, deren 
Anwendung im Steheu aus der Abbildung 
ersiehtlieb ist (Fig. H2). 

Soll die Extension an der unteren 
Extremität oder an der Wirbelsäule wirken, 

so müssen wir dem Zuge einen Widerhalt durch Einschaltung eines 
Gegen Zuges, der Kontrae x t ension, bieten. An der unteren 
Extremität geschieht dies entweder durch Ilöherstellen des Fus-steiles 
des Bettes, in welchem Falle das Körpergewicht den Gegenzug au.sübtt 
oder dadurrli, dass wir eine kopfwärts befestigte Schlinge (ein zusaniiuen- 
gerolltes Leintuch oder einen gut gepolsterten, elastischen Schlaut-hj 
um das Perinäuui führen. 

Für die Extension der Wirbelsäule im Liegen wird die (i I issousehe 
Schlinge kopfwärts befestigt und das Kopfende des Bettes höhergeatellt, 
eventuell der Gegenzug durch Extension an den Beinen ausgeübt. 

An der oberen Extremität benötigt man bei aufrechter Haltung 




M 4iotumAluch«tte 
iiilaieUa). 
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Der £xt«&fioa(verband. 



des Patienten keinen besonderen Gegenzug, beim Liegen wird derselbe 
entweder darcb entsprechende Lagerung des Armes oder durch eine 
um die Achsel geführte Schlinge gebildet. fl 

Als Extensionsverband kann auch der zirkuläre Gips- 
verband verwendet werden und zwar in zweierlei Weise. Bei dem 
einen Verfahren wird die gewünschte Extension durch manuellen oder ■ 
instrumentellen Zug bewirkt und dann unter Fortdauer der Extension 
mittels des rasch angelegten Gipsverbandes festgehalten. Dieser muss 





Fi(. < und S. K(trn>loi»Torrlcblnng Tun t. Elielsberg. 



über der nur wenig gepolsterten Extremitilt angelegt werden und sicli 
mit den Enden gegen Knnchenvnrsprihige anstenitnen; so wird man z. B. 
am Untersclienkel den Uipsverhanil so anlegen, dass sieh der Fussteil 
des Verbandes gegen den Fussrüeken in die Malleolen stemmt, während 
das (ibero Endt" am Tihiaknorren in exakter Weise anmodelliert wird. 
Als Extensiimsvorriehtung kann der Sclieimpfl ngache Apparat, 
die Lorenzsche Schraube oder auch ein einfacher Flascbenzug, in 
den eventuell zur Kontrolle der Zugwirkung ein Dynamometer ein- 
geschaltet ist, verwendet werden. 

Kecht zweckmässig ist es in solchen Fällen, den Gipsverband 
[:^weizeitig zu machen, indem vor Beginn der Extension ein gut 
anliegender, besonders an den Malleolen gut gepolsterter Gipsverband, 
der etwa bis zur Mitte des Unterschenkels reicht, angelegt wird ; an 
diesem greift dann die Extension an. Ist die gewünschte Extensions- 
wirkung erzielt, so wird dann der zweite obere Teil des Gipsverbandes 
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fertijsfgeatellt, der natürlich mit dem nnteren Teile exakt verbunden 
werden muss. 

Bei dem zweiten Verfahren, das allerdings nur am Unterschenkel 
verwendet werden kann, etwa nach einer zur Verlängerung der Ex- 
tremität au8geftün-ten Osteotomie oder bei Frakturen wird der Gips- 
verband in der Höhe der betreffenden Stelle zirkulär durchtrennt und 
die Extenaionsvorrichtung daselbst angebracht. Für diese Zwecke eignet 
sich die Vorrichtung von r. Eisclsbfn/ am besten (Fig. 4). 

Guchf. hat empfohlen, den Heftpflasterextensionsverband mit dem 
Gipsverband zu kombinieren; durch die gleichzeitige Extension wird 
die Entstehung von Dekubitus am Fussrücken und an der Ferse hint- 
angehalten, der sich sonst leicht im extendierenden Gipsverband aus- 
bildet {Gocht, Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. XIII). 

4. Lagerungevorrichtungen. 

Im Sinne der Redression und Extension werden auch gewisse 
LagerungBvorrichtungen verwendet, besonders bei der Skoliose 
und Spond}'-liti8. Die meisten dieser Lagerungsvorrichtimgen haben 
nur mehr historisches Interesse, da wir heute im Gipsbett (Lorenz) 
die vollommenste und eine für alle Fälle raodifikationsfähige Vor- 
richtung haben. Je nach der Art der Anfertigung kann dasselbe ent- 
weder bloss a!s Lagerungsapparat oder als extendierende Vorrichtung 
verwendet werden. Das Gipsbett wird in Bauchlage des Patienten an- 
gefertigt und durch die Art der Lagerung bei der Anfertigung, resp. 
durch Vorricht\mgen am Gipsbett selbst, so durch Anbringung einer 
extendierenden Vorrichtung wird die gewünschte Wirkung des Gips- 
bettes erreicht. Die Technik des Gipsbettes wird bei der Besprechung 
der Therapie der Spondylitis ausführlicher auseinandergesetzt werden. 

II. ModeIlvt>rMiide und Aiiparatbekaiidluiig. 

Als fixierende, redressierende und extendierende 
Verbände verwenden wir ferner auch eine Reibe von Vorrichtungen, 
die nicht wie der Gipsverhand am Körper des Patienten selbst, sondern 
über einem Modell des betretfenden Körperteiles hergestellt werden; 
diese Verbände können wir daher als Modell verbände bezeichnen. 
Das Material für dieselben bilden Stoffe, die nicht sofort, sondern erst nach 
einiger Zeit, nach Stunden oder Tagen erhärten. Derartige Verbände 
sind der Wasserglas-, der Leim- und der Holzl eim verband, 
der Zellulose-, der Zelluloid-, der Azetonzelluloidmull- 
verband, der Filz verband, der Leder-, der Fiber-, Horn- 
hautverband und noch andere mehrere. Als praktiscli wichtig sollen 



22 
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Wer nnr der Wasserglag-, der Holzleimverband, der Zellalose-, 
2jellnloid- und Zellnloidazetonmullverband besprochen werden. Die 
Technik der anderen Verbände ist eine weit kompliziertere, so dass 
die eigene Herstellung solcher für den Praktiker wohl kaum in Frage 
kommt und dem Spezialisten überlassen bleiben niuss. Für diese Art 
der Verbände ist wohl das Leder das beste Material und werden wir 
auf die diesbezügliche Technik noch später zurückkommen. 

Die Modell verbände kommen sowohl am Thorax als an den 
Extremitäten zur Anwendung. TJra das Modell zu erhalten, wird 
vorerst aus Gipsbindenein Negativ angefertigt. 

An den Extremitäten ist die Technik folgende: Die betreffende ExtreniitSt 
wird in eine möglichst norraixlu Stellung geliracht, mit Vaseliu grut ein^refettet, lie- 
■ondera ao den behaarten Stellen, und nuf die Vorderseite derselben eine eingefettete 
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Ret>Klinur (gelegt. Mit Glpsbiiideutoureu, die sich zu je zwei Drittel decken, wird 
nun die Kxlremität rasch vna den Zehen angefangt-u eingewickelt; eine doppelte 
Bindenluge genügt meist. lat der Uipa gerade hart geworden, so wird der Verband 
von den Zehen angefangen unter Anziehen der KebBchnur der Länge nach aufge- 
schnitten (Kig. 6). Am Thorax ist die Technik die gleiche; das Aufsehnt^idcu de« Mndell- 
verbandes erfolgt hier über einem in der Mittellinie aufgelegten Blechstreifen, um eine 
Verleizung der Haut beim Aufschneiden zu vermeiden. Das Negativ wird hierauf 
abgenommen und durch Umwicklung einer Stärkebinde wieder exakt gcscblossen. 
Nach dem vollständigen Erhärten des Ni'gativs wird dasselbe mit Gipsbrei aus- 
gegossen und 80 das Positiv gewonnen, das als Modell dient. Bei sorgruitiger 
Herstellung genügt ein solches Modell vollkommen für die weitere .^.nfcrtigung de» 
Verbandes und niaebt das von miiDcben Seiten benutzte Holzmodell vollkommen 
unnötig, 

Will man ein ganz genaues Gipümodell erhallen, so muas mau sich das 
Negativ auf etwas andere Weise direkt mit Oipsbrei herstellen. Man bringt auf ein 
Brett oder auf einen starken Pappendeckel eine genügende Menge Gipsbrei. Die 
betreffende gut cingefett«tc Extremitüt wird nun auf den Gipsbrei gelegt oder gestellt 
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und eine eingefettete dänne Sclinar beideraeita den Kontaren des Extremitätenteilea 
folgend so angelegt, dass sich die beidcu Endeo proximalwärts befinden, Ea wird 
nun rasch der Rest des betreffenden (iliedabschniltes mit (-ripsbrei bedeckt, und ehe 
der (ups crbiirtot, durch das gleichzeitige Alizichen der Schnur von beiden Enden 
her das Negativ in eine obere und untere Hälfte geti'ennt; iler obere Teil lässt sich 
dann leicht abheben. Um deu Abguas zu erhalten, werden die beiden Teile gut 
eingefettet, besondera au den Berührungstlüchcn, genau aufeinaudergepresst und mit 
(Gipsbrei ausgegossen. 

Die Modellverbiinde haben vor allein den Vorteil, dass sie abnehm- 
bar und aus leichterem Material angefertigt sind ; ausserdeiTi können 
wir an den E.xtremitiiten für jeden Gliedabschnitt einen besonderen 
Verbaiidteil, eine Hülse, anfertigen und diese Hülsen durch gelenkige 
Schienen miteinander verbinden; an den Hülsen lassen sich Vorrich- 
tungen verschiedener Art anbringen, die eine Redression oder Extension 
mit Hilfe dieser Verbände ermöglichen. Der in solcher Weise atljustierte 
Modellverband wird dann als orthopililischer Apparat bezeichnet. 

In der einfachsten Weise kann man sich einen derartigen .\pparat 
aus einem gewöhnlichen Gipsverband als abnehmbaren Gips- 
verband herstellen, der dann aber nicht über einer Pulsterunsr, son- 
dern direkt über dem nur mit einem Trikotsuhlauch bekleideten Körper- 
teil angefertigt und in gleicher Weise, wie der Modellverband vor dem 
Erhärten abgenommen wird. Die Schnur oder der Blechstreifen zum 
Aufschneiden des Verbandes kommen unter das Trikot. Der abnehm- 
bare Gipsverband darf nicht zu dickwandig gemacht werden, da er 
sonst zu unelastisch wird und beim Auseinanderbiegen und Abnehmen 
bricht. 

Die Enden des Trikotschlauches, die den betreuenden Verband 
um etwa 10 cm überragen aollen, werden nach aussen umgeschlagen 
und mit Bindentouren befestigt. Der Verband wird dann der Länge 
nach aufgeschnitten, abgenommen, an den Rändern eingefasst und mit 
einer Schnürung versehen. Wir erlialten so eine abnehmbare Hülse; 
am Thorax wird in ähnlicher Weise das abnehmbare Korsett her- 
gestellt (vergl. Therajde der Skoliose und Spondylitis). 

Diese Hülsen können nun auch für die einzelnen Teile einer 
Extremität separat angefertigt und an den Gelenkenden der Gelenks- 
exkursion entsprechend ausgeschnitten werden; verbindet man diese 
Hülsen durch gelenkige Schienen, so haben wir damit einen ortho- 
pädischen Apparat in der einfachsten Form. Eine solche Gelenks- 
schiene zeigt die Abbildung (Fig. 7); die Schiene, aus Eisen her- 
gestellt, besteht aus zwei durch ein Scharnier (Drehgelenk) beweglich 
verbundenen Teilen, die behufs besserer Fixation zwischen den Gips- 
binden quer und seitlich gekerbt sind. 
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werden aock leicht -•in F^ichtiektit ingsjcn&n. OnzciL Bestreicflai 

mir Waaseri^as >iier ukotuüiaeiu»: SeheiLickiüsinz^, towie 
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Statt Ilolzbinden kann Juan auch R ■• h r sre 1 1 e oh t oder ge- 
leimt o Zellulose xH-'hföi'f betuitzen. Das Rohrsredecht wird 
in Streifen, die fjeleinite Zrllu!"--e in Platten, die dem ganzen Umfange 
<leH Modells entsprechen, anffewendet. 

Das Zelluloid kann man entweder in Platten oder als Zellu- 
loid ni ull verband («las sind Mullbinden, die mit einer Lösung von 
Zelluloid in Azeton getränkt sind [Lniii/crer und Kiifch). verwenden. 
Die Zelluloid|)latten werden entsprechend zugeschnitten, durch Ein- 
tauchen in kochendes Wasser erweicht und dem Modell durch Um- 



wickeln mit Binden genau angeschmiegt. In diesem Stadium werden 
die Platten entsprechend ausgesciinitten und nach dem Trockenwerden 
die verschiedenen Adjustierungsteile angeschraubt. 

Diese Verbände und Apparate haben den grossen Nachteil der 
leichten Zerbrechlichkeit, weshalb der Zelluloid- Mullverband 
praktischer ist. 

Die Technik desselben ist fnl|(rpii(lp : Zelliiluiil kummt in kleinen StUeken in 
r-iue griissc weitliaUifre Flusclie uiiil zwiir sn viel, ilass ctwii i'in Viertel tler Flasche 
(fefüllt ist, das übrige wird mit Anetun auf^cfiitk. Die Flasrlic mui>s, ilii Azeton sehr 
leicht verdunstet, gilt gesiiblossen werden ; vim Zeit zu Zeit wird der Inhalt bis zur 
völlig<>n Lösung mit einem Stäbchen umgerührt. Das Gipsmtidell wird mit einem 
nicht zu dicken Stück Fil?. oder mit Flanell liespuinit, eventuell auch nur mit einer 
Mnllliiiule, deren Toiireti sich je zur Hälfte dec-keii, fest uuiwickelt. Auf diese MuU- 
Kchicbte wird nun die Zelluliiidazetotdosiiuj; niitleiht eino liarteii Pinsels fest ein- 
gerieben. Darauf folgt wieder eine fest gewickelte Mnllhinde, ilann wieder eine fest 
eingeriebeue Schii'litc der Zellubiidlösuiig. Man benötigt je nach der Grösse de» 
betretTeuderi Modells 4 — 10 solcher Lagen (für kleinere Hülsen 4 — 6, für ein Korsett 
eines Krwachsenen 10 Lagen); die Hülsen sind jmcli bei einer grösseren Anzahl von 
Lagen sehr dllini. Findet man nach dem Tmekenwerden, dass die Hülsen noch zu 
wenig kräftig sind, so kann man noch nachträglich weitere Sehichten Mull und 
Azeton hinzufügen, die ganz fest nn den vuruugegnngenen haften. Die üusserste 
Schicht »oll immer die Zeihdoidgelatine bilden. Beim Gebrauch des Azetons ist 
wegen dessen Fcuejgefiihrlirhkpit besonrlere Vorsicht nötig. Die Zeihdoidgelatine 
trocknet au ilcn Händen sehr rasch an und ist nur mit Azeton zu entfernen. Man 
arbeitet daher am besten in Lederhandschuheu. 

Die Zelluloidinullverbände und -hülsen sind selir leicht, elastisch 
und gegen Feuchtigkeit undurchlässig und benötigen etwa 3 — 4 Stunden, 
um völlig trocken zu werden. Die Hülsen werden ebenso wie die 
Zelluloidplattenverbände behufs besserer Transpiration gelocht. 
I Eine grössere Festigkeit kann man den ZellulfiidmuHverbänden 

noch verleihen, wenn man nach dem Vorschlage Latif/es zwischen die 
einzelnen Schichten noch '/j — -^ "im dicke »Stah 1 drahte einlegt. 

Aus dem Zelluloidmull kann man ausser Hülsen und Korsetten 
auch recht gute Plattfussein lagen anfertigen. 

Das dauerliafteste und beste Material für Hülsen ist das Leder, 
das in der orthopädischen Technik eine wichtige Rolle spielt. Diese 
Hülsen werden durch strafl'es Aufziehen (Walken) des nach einer Scha- 
blone zugeschnittenen und vorher in Wasser erweichten Leders auf 
dem Modell hergestellt. 

Das Leder wird auch zur Anfertigung von Korsetten verwendet, 
die zwar ziemlich leicht, aber ebenso wie alle anderen aus festem 
Material gearbeiteten Korsetten beim Tragen für die Patienten manche 
Unzukömmlichkeiten bieten; wir verwenden daher zweckmässiger das 




im Kapitel der Skoliose ansfnhrlicher beschriebene StofT-Stahlbogel- 

k orsett. 

Für den Gebrauch der Hälsen an den Extremitäten werden die- 
selben Tür die einzelnen Gliedabschnitte nach dem Modell angefertigt 
und durch Schienen miteinander verbunden, an welchen Gelenke an- 
gebracht sind, die in ihrer Konstruktion als Scharnier oder Kugelgelenk 
den anatomischen Verhältnissen des betr. Extremitätengelenkes ent- 
sprechen. Die Schienen werden bei den aus Gips, Uolzleimbinden, 
Zelhitiiidazt'toninull angefei'tigtcn Hülsen durch Einfügen in die letzten 
Lagen befestigt; bei den Zelluloidplattenhülsen erfolgt die Befestigung 
durch kleine Schrauben , bei den Lederhülsen gleichfalls mittels 
Schrauben gegen kleine, in das Leder eingewalkte Stahlplättchen. 

Diese Vereinigung von Hülsen und Schienen bezeichnen wir als 
Schienen-nu!8t'na]>|iarat. Diese Apparate werden als Fixations-, Stütz-, 
KxtenMionH- und {{«ircssionsvorrichtungen angewendet; mittels derselben 
wird die Bcimndlniig der Defurnütiiten als sogen, ambulante durch- 
geführt, und werden diese Apparate als portative bezeichnet. Die 
Anweiirluiig |i(ir(ativfr .\pparate war auch in der älteren orthopädi- 
schen Tlierii]>ie eine zifiiilicli ausgedehnte; die Fixation dieser Apparate 
war aber in den meisten FiUKiv eine höchst mangelhafte und unzweck- 
uillssige, da dieKclIie niitteis Gurten und Kiemen, die durch Stahlreifen 
verstärkt sind, ortulgtn; die Anwendung von Hülsen ermöglicht jedoch 
eine Hichere Fixation dcH Körpers, wobei auch der über dem ganzen 
KJlrperteil gleiehrnilKsig vt rteilte Druck das Entstehen von Zirkulations- 
Ht/iruiigeii und Hliirkcrcn zirkulilren Atrophien ausschliesst. 

Dil- votlkoiitiiidiiHteji portativt'n Apparate sind die Hessingschen 
8ahii»nen-thlU<Mia|ipanito (Fig. 138, 129, 132, 133, 136, 172), deren 
HlllHcn iiUH eigens präpariertem Leder hergestellt sind: die Verbindung 
dor HtllHeii l)ilden gelenkig«^ Stahlschienen, Die Hülsen werden für 
die Kxtitiitiitiittin nach einem (ups- oder Holzmodell angefertigt. Muss 
KUch duM Hmdcen in ilen Apparat mit einbezogen werden, so wird 
dieBur Teil auH einem l\tiiii|ilex von Schienen, die nach den Konturen 
d«'H heekens geliugmi wind, liergeHtellt (siulie Therapie der Coxitis). 

Die Fixation von Gelenken mittels der portativen Apparate 
erfolgt Hl der Weine, iliiNM diiN betieireiule Gelenk mittels seitlicher 
Scliiiiniüi "der diircli Seliruubcn festgoslellt wird; eventuell kann auch 
«in» lixo lllllite iiiigewi'iidiit wnrdun, dii« das Gelenk und die beiden 
dorn ri<Nt»UMlelleii(l(in Geltinke heniudilitirteii Kxtremitätenteile umfasst. 
Die Appurale hnl)en luieli die AulgHlie, an Körperteilen, deren 
Kunktnm al« StlHic- ndpr Triigtugan infolge gewisser pathologischer 
VurUndiiiuiigun bociintrUoliligt M, ilieHn Funktion xu übernehmen (Stütz- 
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apparate z. B. bei LiihiTinngen); in anderen Fällen, bei schmerz- 
haften Erkrankungen von Gelenken oder Körperteilen, wird das Ge- 
wicht des Körpers auf den Apparat übertragen, der dann als Ent- 
lastungsapparat dient. An der unteren Extremität niuss hierbei 
die Trittfläche des Apparates einige Zentimeter von der Fuassohle ab- 
stehen, so dass die Extremität im Apparat suspendiert ist. 

Werden die Schienen-Hiilseiiaj>parate als Exteiisionsviirrich- 
tungen verwendet, was speziell bei Erkrankungen der unteren Extre- 
mitäten der Fall ist, so erfolgt die Extension dadurch, dass die in den 
Apparat gebrachte Extremität mittels einer an den Malleolen angrei- 
fenden Extensionavorricbtung, z. B. der scliun früher beacliriebenen Fuss- 
nianschette oder der ähnlichen Hessingschen Spannlasche gegen den 
um einige Zentimeter von der pjxtremitätensoble abstehenden Fussteil 
des Apparates herangezogen wird, während die Kontraextension durch 
Anstemmen der Oberschenkelhülse gegen das Tuber ossis ischii oder 
der Uuterschenkelhülse gegen die Tibiaknorren ausgeübt wird. Der 
Fussteil des Apparates kann entweder durch einen u-fönnig gebogenen 
Eisenbligel oder wie an den Hessingschen Apparaten durch die Fuss- 

^ hülse und das Fussblech gebildet werden. 
Soll ein Schienen-Hülsenapparat zur Redression einer Defor- 
mität benützt werden , so müssen an demselben Vorrichtungen ange- 
bracht werden, welche diese Einwirkung des Apparates ermöglichen. 
Hierzu werden die Mitte! der Mechanik als Hebel, Schraube, Feder 
und elastischer Zug ausgenützt und namentlich der letztgenannte findet 
heute die ausgedehnteste Anwendung für die Zwecke der Redression, 
besonders bei der Behandlung der Kontrakturen. Bei der Besprechung 
der Therapie der einzelnen Deformitäten werden wir Gelegenheit haben, 
diese Vorrichtungen des näheren kennen zu lernen. 



Die Behandlung der Deformitäten mit Unterstützung der Hilfs- 
mittel der „mechanischen Orthopädie", unter welcher Bezeichnung 
wir die orthopädischen Verbände und Apparate zusammenfassen, wird 
als solche und allein nur in einer verhältnismässig geringen Zahl 
von Deformitäten zum Ziele führen. Meist ist die mechanische Ortho- 
pädie nur piiic unterstützende Komponente unserer Therapie und hat 
die Aufgabe, den mit Hilfe der anderweitigen uns noch zu Gebote 
stehenden Mittel erreichten Erftdg festzuhalten. 

I In leichten Fällen genügen zur Wiederherstellung der normalen 

Form, des Endzieles der orthopädischen Behandlung, jene therjipeutischen 
Maasnahmen, die wir unter der Bezeichnung „Mech another a pie** 
zusammenfassen. Es sind dies nebst der Verband- oder Apparat- 
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behandlnng noch die redressierenden Manipulationen, sowie 
Massage und Gymnastik; wie wir sehen werden, leisten hierbei 
aoch die £1 ektrotberapie und andere physikalische Heil- 
methoden, besonders die Hydrotherapie, reclit gute Dienste. 

In schwereren Fällen setzen jeducli die pathologischen Verände- 
rungen der Gewebe derartige Widerstände, dasa wir mit diesen Hilfs- 
mitteln allein nicht mehr auskommen; wir müssen dann zur Beseitigung 
derselben die operative Orthopädie heranziehen. 

Die Eingriffe derselben sind zum grossen Teile unblutiger 
Natur, es sind im waliren Sinne des Wortes Encheiresen, unter 
Umständen verliiinden mit kleinen blutigen Eingriffen, z. B. Teno- 
tomien etc. In einer anderen Ziiiil von Fäilensind verschiedene blutige 
Eingriffe an den Weichteilen, den Gelenken oder Knochen notwendig. 

Zur Vornahme operativer Eingriffe wird meist die Narkose 
nötig sein, und zwar auch bei den unblutigen, da diese meist sehr 
schmerzhaft sind, ausserdem aber eine vollkunnnene Erschlaffung der 
Muskulatur erfordern. 

Der operativen Hebandlung muss dann in fast allen Fällen die 
orthopädische Nae liltelia iid t ung folgen, deren Aufgabe es ist, _ 
die funktionellen Verhältnisse zur Norm zurückzuführen oder fl 
wenigstens zu bessern. Der P^rreiehung dieses Zieles dienen dann 
in erster Linie Massage und Gymnastik, evejitueli auch die Elektro- 
therapie. 

III. RedreHsterende MaHsnahmon. 

Unblutige Eingi-iffe in der leichtesten Form, die eigentlich der 
Mechanotiierupie zuzuzählen sind, sind die rcdressierenden Mani- 
pulationen, das sind Ilaiulgriffe, die an einem deformierten Körper- 
teil xum Zwecke der Korrektur angewendet werden. Bei leichten 
Graden von Deformitllten, insbesondere bei Kindern, werden dieselben 
in Verbindung mit einein leichten, die korrigierte Stellung fixierenden 
Vcrbani], sowie mit Hilfe einer gleichzeitigen Massage- und Gymnastik- 
behandlung für diesen Zweck vollkommen genügen, so bei der Be- 
handlung des kindlichen Klumjifusses, des kindlichen Genii valgum, 
bei der Plattfiissbebantllung. Auch bei der Nachbehandlung operierter 
Defurmitäten bedienen wir uns vieU'aeti der redressierendeii Bewegungen. 
Wichtige Dienste leisten sie uns auch bei der Skolioscnbehandlung 
zur Behebung der Muskel- und Händerkontrakturen an der konkaven 
Seite, wobei die redressierenden Bewegungen auch von den Patienten 
selbst ausgeführt werden können: Selbst redression. 
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Bei der 



IV. Operative Orthopädie. 



unblutigen, operativen Tlierapie 



r am häufigsten zur Anwendung kommende Eingriff das Redresse- 
ment, dcasen wir uns bedienen, um durcli allmilliliehe oder brüske 
Dehnung die Widerstände zu überwinden, die durch die Spannung der 
pathulogiach veränderten, k(»ntrakten Weicliteile (Haut, Bindegewebe, 
Fascien, Muskeln, Cjelenkweielitoile) gesetzt werden und durch geeignete 
Massnalimen die Wiederkehr derselben zu verhinch'rn. 

D;is Kedressement wird entweder in einer Sitzung oder in 
mehreren Sitzungen als etappenweises (./. Wol/f} vorgenommen. 

Das lledreasement in einer Sitzung kann entweder als nH>del- 
licrendes {Lorenz) oder als forcier tea (Köiiif/) ausgeführt werden. 
Beim forcierton Kedressement werden die vorhandenen Wider- 
stünde mit brüsker Gewalt überwunden, die kontrnkten Weicbteile 
und Verwachsungen gesprengt und auch Verletzungen des Knochens 
nicht gescheut. 

Beim modellierenden Redresaement werden die kmitrakten 
Weichteile allmählich gedehnt und so die falschen Gelcnkstellungen 
behüben. In zahlreichen wiederholten Angriffen werden diese Dehnungen 
so lange fortgeführt, bis sämtliche W^ideratände beseitigt sind und die 
Korrektur der Deformität ohne Anstrengung vorgenommen werden 
kann. Das Resultat sichert der Verband, der zweckmässig in über- 
korrigiertcr Stellung angelegt wird. 

Beim etappenwei sen Redressement werden die pathobigischen 
W^cichteilwiderstände in mehreren Sitzungen, also gleichfalls allmählich 
überwunden; es kann dien entweder in der Weise geschehen, dass der 
Verband jedesmal erneuert wird, oder dass, wie beim Etafipen- 
verband von J. ^l'olff, die Stellungskorrektur in demselben Ver- 
band fortgeführt wird; dieselbe wird hierbei durch Ausschneiden eines 
Keiles auf der einen und lineare Inzision des Verbandes auf der andern 
JSeite ermöglicht. 

Für die Ausführung des Redressements wird bei Kindern meist 
die Hiindekraft genügen; es stellen sich jedoch manchmal schon bei 
diesen, noch viel häufiger aber bei älteren Individuen dem manuellen 
_Redressement derartige Hindernisse entgegen, dass dieselben nur durch 
laBchinelle Vorrichtungen zu beheben sind, die wir als Red res- 





30 



Dm Biednmtmtmt. 



sionsapparate bezeichnen. Aach mittels dieser Yomchtangen wird 
das Redressement meist als modellierendes auagef&hrt. 

Derartige redressierende Vorrichtungen haben wir ja schon bei 
der Apparatbehandlung kennen gelernt wo wir dieselben zur Beseiti- 
gung geringgradiger Deformitäten benützen. Wir machen von solchen 
auch Uebniuch bei der Skoliosenbehandlnng, bei der wir das manuelle 
Itedreaseirient des skoliotischen Rippenbuckels durch eine energische 
Hcliiiiiilluiig in Redressiunsapparaten ergänzen; wie wir bei der Therapie 
dir Skoliose sehen werden, wird auch das forcierte Redressement 
des Hkoliolischen Gibbus mit eigens hierfür konstruierten Apparaten 
ausgeführt. 

Bei den Apparaten, die für das Redressement schwerer Defor- 
mitliteu in Anwendung kuu)men, ist hauptsächlich das Prinzip des 
Hubols oder der Schraube ausgenützt. Wir werden eine Reihe solcher 
Apparate nooli können lernen und wollen hier nur den Redresseur- 
Oateoklasten von Ijorrnz, der die mannigfachste Anwendung ge> 
stattet, herviirliehen. (Fig. 8.) 

Bei lU'spreelunig der unblutigen Operationen an den Weichteilen 
uiQssen wir auoh der unblutigen Reposition der angeborenen 
HUftluxa tiiin KrwHlinung tun, da es sich auch bei der Ausführung 
dieser Operation meist um die Ueberwindung von Weichteil wider- 
stunden handelt. 

Kin weiterer, allerdings nicht so häufig aar Anwendung kom- 
menilei- uiililutiget' l''iii);iitV ist das Hrisenient force, das gewalt- 
■ame DcUinu iiml /«'iieisNen von Weichteilen. Die Indikation für 
diiHKclIie ^('Immi iiitr liindcgewebige Gelenksankylosen, wenn es auch 
niuu(<linnil Keimet, mittelN deKNelben knor{>elige oder knöcherne Yer- 
witKliNiMi^i'ii HU IdMi'u, Dun ItriMonient force bezweckt entweder die 
Kiini'ltliir eliiiM' fKlileilialten (lelenk^tellung oder die Mobilisierung 
ittnrM VM'NtKirii it ()o|*ink<iN, 

/iiir VniiMtlHim ili'i' (l|ii>ratii>n int vollkommene Erachlaffung aller 
\V«<i(ilili'lli<, didiei lixl'i' NitrUiiNe notwendig. Die Lössng der Ver- 
wnnliNUiiK'Mi wli'il iliiieli kleine, abwechselud im Sinne der Beugung 
iiihI H(i'itiiiiiiri|{ aitüKiillliti) Hnwtiguitgrii bewirkt, die allmählich an 
KiI«ui'mIiim iiiiil Kiidl Rniii'lHiiun, /ur Ausführung dieser Bewegungen 
MiiiiiM (iinii iIIm tjeiti lUiKv loNieiten Oelenke angehorigen Knochen mög- 
IIuIinI ItiiiM fiUNxti, wiWl iniMi MiMiMt liMoht dur\«h das Arbeiten an langen 
i|i)|ii!|iMMieti Mlttlt iliii liiiiiiMK diM Aukvlojte eine Fraktur in der Nähe 
liuN (juIiiiImim Imwlilil, )tti Im milelien Fallen meist auch eine Atrophie 
llliil (jhtMi'ii) llilt'ijil^ltnll ((nr lie|t>lllKleu Kituohea vorhanden ist. 

In «»iililii«!' NVtiliiii ille Miililliiii«<r\ing an den einzelnen Gelenken 
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am besten auszuführen ist, ergibt sieh meist von selbst. Der zentrale 
Teil wird exakt fixiert und durch die entsprechenden Bewegungen 
mit dem peripheren Teil die Lösung und Sprengung der Verwach- 
sungen bewirkt, die unter hörbarem Krachen erfolgt, worauf dann die 
Bewegungen im Gelenke leicht ausführbar sind. 

Beim Briseraent force am Hüftgelenk wird das Becken fi.viert, 
was am besten in der Weise geschieht, dass man das gesunde Bein 
in Knie und Hüfte maximal beugt und gegen die Brust des Patienten 
fixieren lässt. Für die Streckung von Kniegelenksankylosen ist die 
Bauchlage des Patienten die vorteilhafteste, da in derselben der Ober- 
schenkel am leichtesten fixiert werden kann. 

Bei hochgradigeren Ankylosen empfiehlt es sich, eventuell die Kor- 
rektur in mehreren Sitzungen durchzuführen. .Tedenfalls muss dringend 
davor gewarnt werden , allzu grosse Gewalt anzuwenden und es ist 
besser, den Versuch der unblutigen Mobilisierung aufzugeben und eines 
der später zu besprechenden blutigen Verfahren anzuwenden, wenn 
sich dem Brisement allzu grosse Schwierigkeiten entgegenstellen. 

Zeigt es .sich bei den Mobilisierungaversuchen , dass die kon- 
trakten Muskeln oder Sehnen einen manuell nicht zu überwindenden 
Widerstand entgegensetzen, so werden diese subkutan oder noch besser 
offen durchschnitten. 

Das Brisement forc(^ birgt ausser der Möglichkeit der schon er- 
wähnten Frakturen in der NiÜie des Gelenkes auch noch manche 
andere Gefahren. Infolge der bei älteren Deformitäten oft vorhandenen 
hochgradigen Knncheuatrophie und leichten Brüchigkeit der Knochen 
ist es schon in wiederholten Fällen durch Quetschung und Zertrüm- 
merung der Gelenksenden zu Fettembolien in die Lunge und Tod der 
Patienten gekonimen. Auch Zerreisaung von grösseren Gefiissen mit 
nachfolgender Gangrän des ganzen betreffenden Extremitätenteiles ist 
schon beobachtet worden. 

Unbedingt ist das Brisement forc6 zu widerraten, wenn die 
Ankylose durch einen Entzündungsprozess, insbesondere Tuberkulose 
oder Osteomyelitis verursacht wurde, da es in solchen Fällen durch 
die Operation leicht zum Wiederanfachen des Entzündungsprozesses, 
ja sogar zu einer Allgemeininfektion (Miliartuberkulose) kommen kann. 

Nach gelungenem Brisement wird noch in tiefer Narkose das Ge- 
lenk in der korrigierten Stellung durch einen festen, gut anliegenden 
Gipsverband fixiert. Soll durch die Operation nur eine Stellungs- 
korrektur erreicht werden, so bleibt die Extremität 6 — H Wochen 
im eventuell erneuerten Gipsverband ; später kann statt desselben auch 
ein Schienen- Hülsenapparat verwendet werden. 




Wird jedoch ein bewegliches Gelenk angestrebt, so darf 
der erste fixe Gipsverband nur etwa 2 Wochen liegen bleiben; nach 
dieser Zeit wird ein abnehmbarer Gipsverband, später ein Schienen- 
Ilülaenapparat angelegt und täglich Massage und passive Bewegungen 
angewendet. Anfangs niuss die Vornahme dieser Eingriffe wegen der 
grossen Sehraerzhaf'tigkeit ausserordentlich vorsichtig geschehen, even- 
tuell tinter Einspritzung einer 10 "/"igen Kokain- oder Eukainlösung 
ins Gelenk {Hoffa). Durch die frühzeitige Anwendung von Massage 
und Bewegungen, womit auch noch eine leichte elastische Kompression 
verbunden werden kann, wird das Blutextravasat weggescliafft, ehe es 




Fig. 6 R«dreaMur-OttfloklAiit von Lorent 



wieder zu einer Organisierung desselben und dadurch zu neuerlicher 
Verwachsung im Gelenke kommen kann. M 

Die unblutige Korrektur von Deformitäten der Knochen ge- 
schieht mittels der Osteoklase. Die Indikation zur Anwendung 
der Operationen geben rachitische Verkrümmungen, deform geheilte 
Frakturen, Deformitäten und Ankylosen von Gelenken. Die Osteoklase, 
der künstliche K noch en br ueh, niiiss am Krünimuugsscheitel der 
Deformität, bei Gelenksdeforniitäten möglichst nahe «ieraselben aus- 
geführt werden. M 

Die Osteoklase wird entweder manuell oder instrumentell vor- ■ 
genommen; die manuelle Osteoklase ist nur bei den noch weichen 
Knochen ganz junger Kinder möglich und wird besonders zur Be- 
seitigung rachitischer Deformitäten herangezogen. Zur Ausführung der- 
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selben fasst man den Knochen am besten mit beiden Händen nitjglichst 
nahe der beabsichtigten Frakturstelle und stemmt dieselbe gegen einen 
festen Punkt, den man entweder durch das Aufdrücken beider Daumen 
oder durt'h eine feste 
Unterlage schafft. Die 
manuelle Oateoklase 
hat den Nachteü, dass 
manchmal dorKnochen- 
bruch nicht an der be- 
absichtigten Stelle er- 
folgt, oder dass statt 
eines Querbruches ein 
Schräg- oder Splitter- 
bruch entsteht. 

Am sichorstenwird 
die Operation mittels 
der Osteoklasten 
ausgeführt, die einer- 
seits eine exakte Fixa- 
tion, andrerseits die 
genaue Bestimmung der 
Frakturstelle gestatten. 
Her iil teste ist der Osteo- 
klast von Jiizzuli, der 
den Vorgang der manu- 
ellen Oateoklase nadi- 
ahmt. Die jetzt ge- 
briiuchlichsten Inslru- 
njcnte sind die Osteo- 
klasten von Ifohin, 
Gratiaii und Ijorcnz, 
unter denen der letzt- 
genannte der voll- 
kommenste ist und als 
Redresseur-Osteo- 
k 1 a a t eine ausgedehnte 

Anwendung gestattet. Beim Rob in sehen Instrument wird die Fraktur 
durch Hebelwirkung, beim Grattanschen und Lorenzschen durch 
Schraubenwirkung erzeugt. Der Lorenzsche Apparat, in Deutschland 
der am meisten verwendete, hat ausserdem den grossen Vorteil, dass 
die Osteoklase in der Richtung gegen die Deformität vorgenommen 

Hftiidek, UruiidriiB d. orlhüp. Chirurgie. 3 




Fit'. 9. Ostrokluo mii fleiu Kedrenenr-UiteolilaAt von Lorent. 
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wird, 80 dass mit der Fraktur auch gleichzeitig die De- 
formität korrigiert wird. 

Der Lorenzache Apparat besteht, wie die Abbildung (Fig. 8 und 
Fig. 9) zeigt, aus einem die Fixierung besorgenden Teile, einer fixen und 
einer durch Schraubeu stellbaren Stahlplatte, die mittels Kautschukplatten 
gepolstert sind, und der Redressionsvorrichtung. Die Osteoklase und Re- 
dresaion wird mittels einer Schraube ausgeführt, so dass die Einwirkung 
derselben in exakter Weise dosiert werden kann. Durch die Art der Lagerang 
der Extremität und durch die Wahl der Fixationspunkte läset sich der Ort 
der zu setzenden Fraktur genau bestimmen. Nach vollzogener Osteoklaae 
wird die Extremität in einem sorgfältig angelegten Gipsverband fixiert. 
Als Mudiiikation der üsteoklase wurde von Heiner für das 
Genu valgum die unblutige Epiphyaeolyse angegeben. (Siehe 
Therapie des Genu valgum.) 

Bei einer Anzahl von Defoiinitäten genügen jedoch die unblutigen 
Eingriffe nicht, um eine völlige Korrektur zu erzielen, da die patho- 
lijgiselien Verilnderungen bereits zu hochgradige sind, oder sie sind. 
wenn die Patienten ein gewisses Alter überschritten haben, überhaupt 
nicht mehr anwendbar. In diesen Fällen sind daini 

die blutigen Operationsmethoden 

indiziert. 

Ilodhgradigü Narbenkoii trakturen, die durch mechanische 
oder n»aui)olle Dehnung nielit zu beseitigen sind, werden, wenn mög- 
lich, durcli KxHtirpation dos Narbengewebes mit nachfolgender 
Naht beliobeti. Ist der durch die Exstirpation gesetzte Substanzver- 
luit »ehr gross, so wird der Defekt entweder durch Verschiebung und 
Heranzieburig der losgeWiston benaehViarten llautpartien überdacht 
(./. HW//) oder iiiittetn Tliiersclier Tninsplantatimi oder durch Trans- 
jilantation geHtieitor Ilautluppen {Mam) gedeckt. 

(JcNrhniiiifit't.! KaHcienstriinge an der Palma und Planta wer- 
den subkutan mit dorn Tenotom durehtiennt, bei ausgebreiteteren 
Schrumpfungen wird dio F ft u c i o p I a s t i k nach Winiicarter-Hoffa 
ausgeflilirt : Hunt und Fascien, eventuell auch die darunter liegende 
Muakulalur worden in V-Form dut'cbtrcunt, die Korrektur der Defor- 
mität vorgenoinnien und der enlsluudene Defekt dureh Zusammennähen 
der Wundiäiider in Kurm eines Y geschlossen. 

Am hlLiidgstiui kommt es bei Kontrakturen von Muskeln und 
Sehnen zu operativen Kingiill'en. Meist ist die einfache Durchtrennung 
eine« verküralen Muitkei» oder hliufiger seiner Sehne, die Myotomie 
r«jp. Tenotoraie indiziert, dio entweder subkutan oder offen aus- 
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ihrt wird. Die subkutane Ausführunp der Operation ist nur 
dann zu empfehlen, wenn bei derselben die Gefahr einer Verletzung 
von Gefässen und Nerven ausgeschlossen ist, wie bei richtiger Aus- 
führung der Tenotoniie der Achillessehne oder der Addukturen. Sonst 
wird der Eingrifl" in offener Wunde vorgenommen, besonders wenn die 
Gefahr besteht, dass bei subkutaner Ausführung einzelne in der Tiefe 
verlaufende kontrakturierte Stränge stehen bleiben. Bei peinlicher Asepsis 
ist die Operation absolut gefahrlos und der beste Schutz gegen ein Rezidiv. 

Die subkutane Tenotomie kann entweder mit dem Gueriii- 
schen Tenotom von aussen nach innen, oder zweckmässiger mit dem 
Di effenb achschen Tenotom von innen nach aussen ausgeführt 
werden, da bei dieser Scbnittführung die Gefahr einer Verletzung tiefer 
liegender Gefäase vermieden wird. 

Die Tenotomie von innen nach aussen wird in der Weise aus- 
geführt, dass das Tenotom unter Anspannung der kontrakten Sehne 
hinter dieser flach eingestochen und ganz hinter die Sehne geführt 
wird. Das Tenotom wird dann mit der Schneide gegen die Sehne 
gedreht und diese mit kurzen sägenden Zügen gegen die Haut hin 
durchschnitten, ohne die Hnut selbst zu verletzen. Der Operateur inuss 
die Intensität der Spannung der zu durchschneidenden Sehne selbst 
kontrollieren, und ist es am besten, den Schnitt gegen den auf die 
Sehne aufgesetzten Daumen zu führen. Am häufigsten wird die Teno- 
tomie der Achillessehne ausgeführt. 

Der Tenotomie lässt man bei sicherer Beherrschung der Asepsis 
am besten gleich die Korrektur der Deformität und die Anlegung des 
fixierenden Verbandes folgen ; andernfalls wird die Korrektur erst nach 
l3— 8 Tagen ausgeführt. Die Heilung der Sehnenwunde und die Aus- 
bildung der Sehnennarbe nimmt ungefähr 14 Tage in Anspruch; bei 
aseptischem Wundverlauf bleibt die normale Funktionsfähigkeit der 
durch neugebildetes sehniges Narbengewebe verlängerten Sehne er- 
halten, da dieselbe nicht mit der Nachbarschaft verwächst. 

Die Myot(jmie wird in der Substanz des Muskels, am besten als 
[offene Durchschneidung, bei Muskeln, die keine Sehne besitzen, ausgeführt. 

Die offene Durchschneidung von Muskeln und Sehnen wird 
überhaupt immer dann anzuwenden sein, wenn der durch den operativen 
Eingriff zu beseitigende Widerstand nicht bloss eine Sehne betrifft, 
sondern wenn noch andere Gewebe durch den pathologischen Prozess 
|in Mitleidenschaft gezogen und an der Bildung der Kontraktur be- 
teiligt sind. So wird die offene Durchschneidung beim Caput obstipum, 
bei der Phelpsschen Operation des Klumpfusses und nach Lnrenz 
[bei schweren coxitischen Kontrakturen ausgeführt. 




Kwt 4aai§ia> Jahren igt di 
KU htnuitnr Aiubildiuig gebMaea, dai iem Zweck «afa%t, die 

('Uiiktiou gdihmter Muvlulo «a den Extremititen dudaxdi xn rer- 

bctMjrn, da« iU Sefaaai d«r b«treffeadeo Muskeln anf ■purali Wege 

mit den Mutto getoader furiktionskräftiger Mnduk ia Ycrimi- 
duNg gebracht wtsrdmt. Dieae» OperationsTerfahren bezeidiiiea wir ab 
Si'liii«ntran«)>lantiition (oder Sehnennberpflanzong). Dieee wurde 
/.um <*nitenmal« von NiciAadotti auNgeführt and seither besonders dnndi 
lüauki-, IhuhtiiL, Vulpiun, lytiige, Hoffa n. A. weiter aosgebiidet. 

I>ie Indikation fUr die Anwendung der verschiedenen hier- 
her gfh'irigcn 0|)(rati<»n«verfahren geben in erster Linie die nach 
M|iinsl«i' KiiKiorlähtnung rcHticrcnden paral}'tischen Deformitäten, ausser- 
dem vorschiedcne andere I^ähniungszustände , wie solche bei der 
/.L'rebnilfri Hfiiiipliigin, bei der spastischen Gliederstarre, bei tran- 
iiiiiliMcliiMi und KiiuKtigon zentralen und peripheren Lähmungen zur Be- 

lllllullllli^ kolilllH'gi, 

Kir>ii operative Behitndlun^, «liti'i' in diesen Fällen jedoch erst 
iliinii in Frtigi' ktiMmiiiit, wi-nn iiJIc anderen llilfsiiiittel der Therapie 
rrNcli(i|il'( Miiid, HcHondcrH fx'i der npiinaliM) Kiruierliihmung kann man 
iliiii'li /.wcckiiitlMHigr und (MU'rj^ische Beliandlung mittels Massage, 
(lyinnuNtik, Kli^ktrlüitllt noch uian<;hrii;i] eine ganz bedeutende Funk- 
lionwvKrboHNurung urxitdtui. 

KOr ilio FuMtuttdluiig don Opuriitionsplanes ist eine genaue Funktions- 
pi'ltrung ilcr goHiimton MiiMkuliitur des bt'trettenden Extrem itätenteiles 
notwinidi((, I>it<H« wird Hawidil mittels des elektrischen Stromes als 
lUli'li dut'oh hiuktiontdU' Inuiispi'iii.'linnhnie der einzelnen Muskeln durch- 
«uÜlltron st'in und es wu»! hicIi so i>iinit(tdn lassen, welche Muskeln 
uiu'li l'unktiomikraftig, weli-lie gosohwächt tatrophisih) und welche voU- 
kiMuuion gidahuit sind. 

F(\c dio Operation kommen nur die vollkomnten gelähmten Muskeln 
in Hctruoht, da om «ioli gexeigt hat, dass die Funktion der nur ge- 
«ohwAihtou, «tJx'phisrhen Muskeln »ich mit der Zeit ganz bedeutend 
U>Mt>rt od«>r sogar wit^dt^r vollkommen hergestellt wird; durch die 
OpftatioM erfolgt euio Korrektur der vorher bestandenen fehlerhaften 
()eloiik»tt*lluii^vn, wodun<h die frühere starke passive Dehnung und 
X«>truug d«r Muskelu bc^oWa wird, ao daas dieselben wieder in 
uv>rnukl*r W«>uw< fuukti^vuieren können. 

^^lr di« /iW«H.''ke d<>r (\tnktionsverbeeserttng gel:lhmter Mmkela 
koww««» M|Ctfiid«> 0(K'ratio»svorfahrvu. meist in verschiedener We 
koMbtnwrt. in .\nw«uduug 
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1. Die Sehnenüberpflanzung oder Transplantation 

a) von Sehne auf Sehne, 

b) von Sehne auf das Periost, respektive den Knochen; 

2. die SehnenverkUrzung; 

3. die Sehnenverlängerung; 

4. die Sehnenplastik. 
Die SehnenUberpflunzung bezweckt die Verbindung gesunder 

fuiiktionskräftiger Muskeln mit gelähmten, um die funktionelle Tiitigkeit 
der ersteren für die letzteren au verwerten. 

Die Operation kann nun in verschiedener Weise vorgenommen 
werden; welche Methode zu wählen ist, wird sich aus den speziellen 
Verh;iltnia.sen jedes einzelnen Falles ergeben. Im allgemeinen unter- 
scheiden wir zwei Typen: 

1. Es wird die Funktion eines gesunden Muskels in toto auf 
den gelähmten übertragen: totale Ueberpflanziing mit Funk- 
tionsübertragung. Für diese Methode können nur funktiuns- 
unwichtige Muskeln (Exteusor halluc. long,, Flexor hatluc. long, und 
bei Intaktsein beider Peronäen einer vun beiden) verwendet werden. 
Es wird hierbei der betreffende Muskel resp. dessen Sehne durchtreunt 
und der zentrale Stumpf mit der Sehne des gelähmten Muskels ver- 
bunden ; der periphere Stumpf des gesunden Muskels wird entweder 
vernachlässigt oder, was zweckmässiger ist, mit einer benachbarten 
Sehne vereinigt: totale absteigende (Viilpitis) uder aktive {Httffa) Sehnen- 
iiberpflanzung, 

2. Es wird die Funktion des gesunden Muskels geteilt, Dies 
^kann in zweifacher Weise geschehen. 

a) Es wird die Sehne des gelähmten Muskels durchschnitten, der 
zentrale Teil vernachlässigt, der periphere unter möglichster Anspannung 
möglichst zentralwiirts an die Sehne des gesunden Muskels angenäht. 
Bei diesem Verfahren wird eigentlich der gelähmte Muskel nur an den 
gesunden angehängt: totale aufsteigende (I'«/;}i««) uder passive (Hnffa) 
Ueberpflanzung. Wird die Sehne des gelähmten Muskels nicht völlig 
durchschnitten, sondern nur ein Teil derselben zur Verbindung mit dem 
gesunden Muskel abgespalten, so sprechen wir von einer partiellen 
aufsteigenden oder ])assiven Ueberptlanzuug. 

b) Es wird von der Sehne des gesunden Muskels ein 
Teil abgespalten und mit der Sehne des gelähmten Muskels in 
Verbindung gebracht: partielle Transplantation; dieselbe ist 
meist eine absteigende (aktive). 

Von beiderseitiger (aktiv-passiver) Ueberpllauzung sprechen 
rir, wenn ein Teil des gesunden mit einem Teil des gelähmten Muskels 
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Fig. 10, n (ellbmt« 
6*fcBe. fi (einodr 
S«hB«. Toul« U*- 
berpfl&nsiinc (ab- 



(Sehne) rerbnndffli wird. Am häufigsten wird die partielle Ueb»- 
pflanzong. wie sie sub 2 b geschildert ist, ausgeführt. Für dieselbe 
sollen womöglich funktionsvenvandte ^luskeln herangezogen werden. 
Die beistehenden Skizzen (Fig. 10, 11, 12 u. 13) erläutern die gebräaeh- 
lichen Metboden der Transplantation. 

Lange hat die Methode der periostalen Ueberpflanzung 

ausgebaut. Bei derselben werden 
die Sehnen nicht miteinander ver- 
einigt, sondern es wird die gesunde 
Sehne an das Periost angenäht; da- 
durch werden neue Insertiunspunkte 
an Stellen, die für die gewünschte 
Fimktion der Sehne besonders ge- 
eignet sind, gesehaSen. Die Indi- 
kation für die periostale ueber- 
pflanzung geben ausgebreitetere Läh- 
Fif. n. " ttuhau Sehne, mungcn besonders am Fusse, also 
ß KNand. Sehne. Fank- Yä.Ue, in denen nur sehr wenige 

OoDatcUnDK, Anhi&gnnf der ° 

8«inwde*Keiibmi*nMa>keis funktionskräftigc Sehnen vorhanden 

ul denfesnodea (toutvaar . - , . m .1 1. t^ js. 

•leir-nde, putire). smo Und eine Teilung die Kraft 

derselben zu sehr schädigen würde. 
Statt am Periost kann man die Sehnen auch in einem Knochen- 
kanal befestigen (Wulff) oder durch einen solchen leiten und mittels 
einer Schlinge fixieren {MiVler). 

Die Sehnenverkürznngj 
wird in verschiedener Weise auS' 
gefuhrt. Man kann ein Stück ans 
der Sehne exzidieren (Resektion) 
und die Stümpfe aneinandemähen ; 
noch besser ist es, die Sehne zufl 
durchschneiden, die beiden Teile 
so weit als nötig gegeneinander zu 
verschieben und dann aneinander 
zu nähen. Vor der Durchschneidung 
s.ha.,;*,„„ide Sehne. "^^^^ «»^ Sehne ZU beiden Seiten 
i'anktiün.t..iun,-, p.r- der Schnittlinie in Schieber eefasst 

Uollc, beldnnii'Ul(e " 

r*beri'<i«niuni[ («kiiv- ooer noch besser mit Seidenfaden 

'"""■ angeschlungen werden. 

Am zweckniässigsten ist es jedoch, die Sehne zu falten, die 

Schenkel der Schlinge miteinander und dann mit der Sehne selbst 

zu voroinigeii. Durch diesen Vorgang wird einem nachträglichen 
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Auseinanderweiohen der Sehnenenden aiu sichersten vorgebeugt. 
(Fig. 14). 

Lanffi' führt zur Verkürzung die Raff naht aus, bei welcher ein 
doppelter Seidenfaden mehrfach durch die Sehne geführt wird; durch 
Zusammenziehen des Fadens wird die Sehne gefaltet (Fig. \n). 



yig. 14. .SehDenvfTkUrziiiic 
durch FaitenbiMuof, 



fiK. 16. SflbDenrerkUnnnK ilareh die 
Raffnsht. 
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Die Se h n e n ve r 1 Jin ger u ng wird in einfachster Weise mit- 
tels der Tenotomie ausgeführt. Handelt es sich um den Ausgleich 
bedeutenderer Verkürzungen, so wird, um ein zu weites Klafl'en der 
durchtrennten Sehnenenden zu vermeiden, die plastische Verlänge- 
rung der Sehne nach Bayer vorgenommen, Die Sehne wird hierbei 
durch einen entsprechend langen medialen Längs- 
schnitt in eine rechte und linke Hälfte gespalten und 
hierauf durch einen oberen und unteren je nach ent- 
gegengesetzter Richtung ausgeführten Schnitt quer 
durchtrennt (Fig. 16). 

Die Verlängerung der Sehne wird noch zweck- 
mässiger durch einen in frontaler Richtung angebrachten 
Längsschnitt und durch Treppenschnitte nach vorn 
und hinten ausgeführt. 

Die plastische Verlängerung der Sehnen 
kann endlich nach dem Vorschlage von Lange auch 
noch durch Anflechten von Seidensehnen er- 
folgen. Die histologische Untersuchung derartiger ver- 
längerter Sehnen hat gezeigt, dass die Seidensehnen 
von» Sehnengewehe durchwachsen werden , und eine recht gute 
Funktion ermöglichen. 

Die Ausführung der hier kurz beschriebenen Operationsverfahren 
erfordert die strengste Asepsis und erfolgt unter Anwendung der 
Esmarchschen Blutleere. Etwa vorhandene Deformitäten müssen 
vorher redressiert werden, um durch die Sehnenoperationen die Ge- 




Fig. 18 8«bDeDv«rlIi]ger- 
UDg nach Bayer. 
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lenke in korrigierter, resp. überkorrigierter Stellung fixieren zu können. 
Die für die Operation in Betracht kommenden Sehnen macht man sich 
durch ausgiebige Längsschnitte zugänglich; die Schnitte sollen so lang 
sein, das» man auch die Muskeln zu Gesicht bekommt, da deren Aus- 
seben die Resultate der früheren funktionellen und elektrischen Unter- 
suchung bestätigen muss, eventuell noch eine nachträgliche Aenderung 
des Operationsplanes nötig macht. Gesunde Muskeln sind dunkelrot, 
geschwächte, atrophische rosenrot und die gelähmten Muskeln infolge 
der fettigen Degeneration gelblich-weiss. 

Der zu überpflanzende Sehnenteil wird bis in den Muskelbauch 

hinein abgesjialten und mit der Sehne des gelähmten Muskels entweder 

durch einfaches Aneinandernähen vereinigt, oder besser durch einen 

Spalt in derselben (Knopfloch) durchgeführt, umgeschlungen 

und durch Seidennähte befestigt (Fig. IT). 

Soll die Vereinigung mit einer etwas entfernterliegen- 
den Sehne erfolgen , so muss eventuell , inii den für die 
Funktion nötigen geradlinigen Verlauf der Sehne zu er- 
möglichen, für diese ein Tunnel unter der Fascie hergestellt 
werden. 

Zur Vereinigung der Sehneu verwendet man am 
besten Seide. Nach Vollendung der Transplantation und 
der eventuellen Selinenverlängerungcn und -Verkürzungen 
H«. 17. ru.iioD wird die Hautwunde durch Naht gescUossen ; bei asepti- 
sThnt^'p*«""'" scheni Vorgehen ist eine Drainage nicht nötig. In über- 
Koupfiuch. korrigierter Stellung wird ein fixierender Gipsverband 
angelegt, der 4 — 6 Wochen liegen bleibt; nach Ablauf 
dieser Zeit beginnt die Nachbehandlung, die die Kräftigung der Muskulatur 
und die völlige Wiederherstellung der Funktion zu besorgen hat. 

In die Reihe der Sehnenoperationen gehört auch die Tenodese, 
die tendinöse Fixation eines Gelenkes. Dieselbe wird bei Schlotter- 
gelenk ausgeführt und besteht in der Verkürzung sämtlicher Muskeln, 
resp. der betrelfenden Sehnen, die das Gelenk beherrschen oder durch 
ihre Lähmung die fehlerhafte Stellung veranlassen ; so werden bei 
Radial isluhmung nur die dorsalen Muskeln verkürzt, 

Da die atrophischen Muskeln durch die Schwere des betreffenden 
Körperteiles doch allmählich gedehnt werden, ist es zweckmässiger, 
die aufsteigende periostale Fi.xation nach Conivilla auszu- 
führen. Hierbei werden die hetretfenden Sehnen durchschnitten, nach 
aufwärts gezogen, bis sich das Gelenk in Mittelstellung beündet und 
nun an den entsprechenden Stellen unter der Knochenhaut fixiert. 

Relativ häufig koninit es zu Anwendung blutiger Operationen 
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am Gelenk- und Knochenapparat; die am häutigsten geübte Operation ist 
die lineare Osteotomie, die blutige Durchtrennung der Knochen. 
Die Operation ist unter aseptischen Kautelen ein vollkommen gefahr- 
loser Eingriff, der, wenn technisch möglich, unter Esniarchscher 
Blutleere vorgenommen werden soll. Die Durchtrennung der Knochen 
erfolgt am besten mittels eines etwa 3 — 5 cm breiten Billrot hschen 
oder Königschen Meissels. Zur Vornahme der Osteotomie wird die 
Haut in der Regel auf der Konvexität der Deformität mit dem Messer 
linear bis auf den Knochen gespalten, in den Spalt der Meissel ein- 
geführt und in der Wunde um 90" gedreht; durch leichte Hammer- 
schläge wird der etwas schief aufgesetzte Meissel in den Knochen 
getrieben ; der Knochen wird jedoch zur Vermeidung der Verletzung 
tieferer Weichteile nicht vollkommen durchtrennt, sondern es werden 
einige Lamellen stehen gelassen, die manuell durchbrochen werden. 
Die Wunde wird dann entweder nur mit einem aseptischen Verband 
versehen oder durch Katgutnähte geschlossen und nach Korrektur der 
Deformität ein fixierender Gipsverband angelegt, der bei reaktions- 
losei'i Verlauf bis zur völligen Konsolidierung der Fraktur liegen 
bleibt. Eventuell kann man erst Tür 6 — 8 Tage einen sorg- 
fäitigen Schienenverband und erst dann den definitiven Gipsverband 
'tnlegen. 

Reiner empüehlt die Zirkumferenzosteotom i e, bei der 
nur die Durchtrennung der Kompakt» in zwei Drittel der Zirkuni- 
ferenz ausgeführt und dann manuell oder mit dem Osteoklasten die 
völlige Fraktur gesetzt wird. 

Die Indikationen für die Anwendung der Osteotomie gegen- 
über der instrumentellen Osteoklase sind vor allem durch das Alter der 
Patienten und durch die Lokalisatiun der Deformität gegeben. Für 
die Osteoklase kommen nur die noch wachsenden elastischen Knochen 
der Kinder und halbwüchsigen Individuen in Betracht; zufolge ihrer 
Technik ist sie auch nur an bestimmten Stellen und zwar fti der 
.•!uj»rakondylären Zone des Oberschenkels, in der Mitte und im unteren 
Drittel des Unterschenkels anwendbar. Bei den harten, sklerosierten 
Knochen nach abgelaufener Rachitis, sowie bei Erwachsenen wird die 
Osteotomie indiziert sein, deren Ausführung aber auch bei den vorher 
angegebenen Indikationen der maschinellen Osteoklase nichts im Wege 
steht, wenn kein Osteoklast zur Verfügung ist. 

Die Osteotomie wird entweder als ijuere oder als schräge (ver- 
tikal el ausgeführt, die letztere besonders zum Ausgleiche grösserer 
Verkürzungen. Bei dieser Operation wird die Korrektur der Defor- 
mität und der Verkürzung entweder gleich nach der Operation vor- 
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genommen und durch einen Gipsverband fixiert oder erst allmählich 
durch kraftige permanente Extension erreicht. 

Die lineare Osteotomie genügt nicht immer für die voilkonimeii» 
Korrektur von Deformitäten; ea müssen dann zu diesem Zwecke 
noch Knochenteile aus der Kontinuität des Knochens entfernt werden. 
Diese Operationen werden als orthopädische Rese kt i o neoM 
bezeichnet. Die Indikation Tür dieselben geben insbesondere winkelige 
Ankylosen , hochgradige Verkrümraungen , hochgradige Fussdeformi- , 
täten. ■ 

Bei der keilförmigen Osteotomie odef besser Resektion 
wird ein Keil aus der Kontinuität des Knochens herausgesägt oder 
besser genieisselt. Durch diese Operation wird jedoch meist die schon 
bestehende Verkürzung vermehrt; zur Vermeidung dieses Uebelst-andeaH 
und zur niüglichsten Schonung des Gelenkknorpels bei den Ankylose- ^ 
Operationen wird die bogenförmige Resektion {Helferich, Kum- 
mer) ausgeführt. Die Gelenkflächen werden bogenförmig angefriacht, 
wodurch die Verschiebung der Knochen behufs Geradatellung des Ge>^ 
lenkes erleichtert wird. ' 

Bei der Meisselresektion (r. Volkmami) wird zur Besei- 
tigung knöcherner Ankylosen am Hüftgelenk, besonders doppelseitiger, 
ein Knochenatück aus dem Reste des Schenkelhalses ausgenieisselt und 
für den beweglich gemachten Oberschenkel eine neue Pfanne am Hüft- 
beine an Stelle der alten verödeten angelegt. fl 

Hierher gehört auch die Hoffasche Pseudarthrosen- 
operation bei doppelseitiger angeborener Hüftluxation älterer 
Individuen. 

Die eigentlichen typischen Gelenkreaektionen kommen ia 
der Orthopädie ziemlich selten zur Anwendung; häufiger werden sie als 
atypische Operationen bei tuberkulösen Gelenkerkrankungen eventuell 
mit nachfolgender Anwendung der Jodoformplombe ausgeführt {Mosetig).^ 

"Zu den Gelenkresektionen ist auch die von J. Wulff angegebene 
A rt hrotomie oder Arthrolysis zurechnen, die darin besteht, dasa 
während die Gelenkenden intakt bleiben, in oifener Wunde die fixieren- 
den fibrösen Stränge, resp. die knöchernen Verbindungen, die die 
Ankylose erhalten , durchtrennt werden. Um in solchen Fällen die 
Wiederverwachsung der Gelenkenden sicher zu verhindern, hat Murphy 
die Interpositiou eines Fettlappens, Chhimsky eines Magnesiumplättchens 
empfohlen. 

Am Gelenkapparat werden noch zwei weitere Operationen vor- 
genommen, die unter speziellen Indikationen ihre Anwendung finden. 
Es sind dies die blutige Reposition der angeborenen Hüft- 
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1-uxation und die Arthrodese. Die erstgenannte wird bei der 
Besprechung der angeborenen Hüftluxation eingehender behandelt werden. 

Die Arthrodese wurde von Albert zur künstlichen Ankylo- 
sierung paralytischer Gelenke angegeben und ist die Indikation 
zur Ausfuhrung dieser Operation nur bei völligem Schlottergelenk und 
nur dann vorhanden, wenn eine durch mindestens 6 — 9 Monaten mittels 
aller Hilfsmittel durchgeführte rationelle Behandlung keinerlei Erfolg 
erzielen konnte. Die Arthrodese besteht in blutiger ErüiVnung des 
Gelenkes, Anfrischung der Gelenkenden und direkter V'^ereinigung der- 
selben durch Silberdrahtnaht oder Einschlagen von Elfenbeinstiften, 
resp. vernickelter Nägel. 

Weitere, allerdings seltener angewendete Operationen sind die 
Totalex st irpationen einzelner Knochen und die osteoplastischen 
Operationen. 

Endlich werden zur BehaudUmg orthopädischer Erkrankungen 
auch noch die Operationsmethoden der allgemeinen Chirurgie heran- 
gezogen, soweit dies notwendig erscheint und wir werden im speziellen 
Teil verschiedentlich auf die Indikationen zu solchen Eingriffen hin- 
weisen. Hierher gehört speziell die Abszessbehandlung und die 
Behandlung lokaler tuberkulöser Knochenherde. 



Y. Die physikalischen Heilmethoden. 

Eine sehr wichtige Rolle fällt, wie wir schon hervorgehoben haben, 
in der orthopädischen Therapie den physikalischen Heil- 
methoden zu, da sie insbesondere bei der Wiederherstellung der 
normalen Funktion mitzuwirken haben. 

Die wichtig.sten der hierher gehörigen Heilfaktoren sind die 
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Massage und G3nfnna8tik. 



Unter Massage verstehen wir eine Reihe von Handgriffen, die 
zum Zwecke mechanischer Beeinflussung an den Körpergeweben aus- 
geübt werden. 

Wir unterscheiden fünf Handgriffe der Massage: das Streichen, 
das Kneten, das Reiben, die Erschütterung und die Klopfung, die je 
nach der gegebenen Indikation in verschiedener Weise miteinander 
kombiniert zur Anwendung kommen. 

Das Streichen, die Effleurage hat den Zweck, die weichen 
Gewebe eines Körperteiles auszudrücken; es übt eine Art Druck- und 
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Saugwirkiing auf das Gefässsystem aus und bewirkt eine raschere 
Zirkulation und damit auch eine bessere Ernährung in dem betreffen- 
den Körperabschnitt. Durch die Verbesserung der Zirkulation und 
auch direkt auf mechanische Weise werden etwa vorhandene krank- 
hafte Stoffe auf dem Wege der LymphgeiasSe und Kapillai'en fort- 
geschafft. Das Streichen bewirkt endlich auch durch Einwirkung auf 
die feinsten Nervenendigungen in der Haut die Herabsetzung einer ge- 
steigerten Erregbarkeit des Zentralnervensystems. 

Das Streichen wird, wo es die anatomischen Verhältnisse ge- 
statten, mit der flach aufgelegten Hand ausgeführt. Die Striche sollen 
die anatorai.schen Verbältnisse des betreffenden Körperteiles berück- 
sichtigen und werden am besten den einzelnen Muskelgruppen ent- 
sprechend vorgenommen. Die Striche sollen immer peripherwärts im 
Gesunden beginnen , langsam anschwellend über den kranken Teil 
hinweggehen und wieder abschwellend zentralwärts im Gesunden 
endigen. 

Sind die Muskeln von einer starken P'asoie bedeckt, so wird 
ziveckmässig die sog. Knöeheleffleurage mit den Dorsalseiten der 
Grundphalangen angewendet. Die schmalen Muskeln an Hand und 
FusB streicht man mit den Daumenkuppen aus. 

Das Kneten oder Walken, die Petrissage, soll auf die 
Muskeln direkt einwirken. Der mit der Manipulation verbundene 
mechanische Reiz ruft einen vermehrten Blutzufluss hervor, durch den die 
Ernährung der Muskeln gefördert und die vitale Energie der Muskel- 
Zellen gesteigert wird. 

Das Kneten musa in gleicher Weise wie das Streichen die ana- 
tomischen Verhältnisse berücksichtigen. Die Petrissage wird bei 
grösseren Muskeliuassen in der Weise ausgeführt, dass beide Hände 
schräg zur Verlaufarichtung aufgesetzt werden und von der Peripherie 
beginnend, abwechselnd die Muskeln von der Tiefe her vom Knochen 
abheben und zentralwlirts fortschreitend ausdrücken. 

Bei flächenhafter Au.sbreitung der Muskeln z. B, am ßUcken oder 
wenn sie von einer starken Fascie bedeckt sind, wird die Zweifinger- 
petrissage [Hoffa) ausgeführt. Bei derselben wird die betreffende 
Muskelpartie zwischen Daumen, Zeige- und Mittelfinger, die möglichst 
tief eindringt», gefasat und bei Mitverschiebung der Haut unter Aus- 
führung kleiner kreisförmiger Bewegungen ausgepresst. 

Bei der Massage der Muskulatur werden stets Effleurage und 
Petrissage gemeinsam angewendet, indem man der Petrissage einige 
streichende Bewegungen vorausschickt und folgen lässt. 

Das Heiben oder die Friktion wird angewendet, um patho- 
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logische Produkte besondere in den Gelenken und in der Nachbarschaft 
derselben niet-hanisch zu beeinflussen, zu zerreiben und zu zerdrücken; 
die auf diese Weise losgelösten Partikelchen werden durch nachfolgendes 
Streichen in die benachbarten Lyniphgefasse gebracht und auf dein 
Wege der Blutbabn fortgeschafft. Die Friktion wird auch in An- 
wendung gezogen, um adhärente Gewebspartien (Narben) zu lösen. 

Die Friktionen bestehen in mehr oder weniger kräftig in die 
Tiefe dringenden kreisförmigen Bewegungen, die unter Mitverschiebung 
der Haut mittels der Volarflächen der Endphalangen des Daumens 
und Zeigebngers, eventuell auch noch des dritten und vierten Fingers 
vom Schultergelenk aus ausgeführt werden. Zwischen die kreisförmigen 
Bewegungen werden stets kurze, kräftige, mittels der Volariläche der 
Finger ausgeführte Striche eingeschoben. 

Das Klopfen, Tapotement, soll einerseits die Muskulatur 
beeinflussen und bewirkt durch den mechanischen Reiz einen stärkeren 
Blutzufluss und Kontraktionen der von den Schlägen betroffenen Muskel- 
fasern und auf diese Weise eine bessere Ernährung; andererseits ver- 
mag das Tapotement durch die Einwirkung auf die Nervenendigungen 
in der Muskulatur sowohl die Erregbarkeit des Nervensystems im all- 
gemeinen herabzusetzen, als auch eine lokale Empfindlichkeit zu min- 
dern. Das Tapotement geschieht in der Weise, dass unter Ueber- 
führung der Hände aus der Mittelstellung in völlige Supination mit 
den Dorsaltlächen der gespreizten Finger rasche elastische Schläge aus- 
geführt werden ; Finger und Handgelenk bleiben hierbei steif, die Be- 
wegung erfolgt vom Schultergelenk aus. 

Das Tapotement oberflächlich liegender Nerven wird mittels der 
Spitze des leicht gebeugten Mittelfingers vom Handgelenk heraus 
besorgt. 

Die Erschütterung, Vibration, bezweckt entweder eine An- 
regung der Muskeltätigkeit oder eine Herabsetzung der Nervenerreg- 
barkeit. Die Vibration besteht in zitternden oder schüttelnden Be- 
wegungen, die entweder zur Beeinflussung zivkum-nkripter Partien mit 
den Spitzen der Finger (z. B. bei der Nervenvibration) oder zur Er- 
schütterung grösserer Flächen mit der flach aufgelegten Hand aus- 
geführt werden. Die zitternden Bewegungen geschehen im etwa recht- 
winklig abgebogenen Vorderarm, während Hand- und Fingergelenke 
möglichst steif gehalten werden. 

Bei der Ausführung der beschriebenen Massagemanipulationen niuss 
für eine entsprechende Lagerung des zu behandelnden Körperteiles ge- 
sorgt werden ; besonders wichtig ist es jedoch, darauf zu achten, dass 
bei der Massage die betreffenden Muskeln möglichst entspannt sind 
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und dass die Gelenke in der Mittelatelhing pjehalten werden, da in 
dieser die Spannung aiinitlicher Gelenkweichteile am geringsten ist. 

Die einzelnen Handgriffe sollen mit massiger und den jeweiligen 
VerhiUtnissen entsprechender Kraft ausgeführt werden; es wird sich 
hierdurch und durch den fortwährenden Wechsel des Applikationsortes 
besonders bei der Friktion das Wundwerden der Haut vermeiden lassen. 

Bei der anatomischen Massage, die auf dem blossen, gar nicht 
oder bei starker Behaarung ein wenig eingefetteten Körper durchzuführen 
ist, kann die Dauer der einzelnen Sitzungen eine ziemlich kurze sein; 
es werden je nach dem Körperteil 6 — 10 Minuten genügen. 

Die Massage soll im allgemeinen manuell ausgeführt werden, 
da nur auf diese Weise eine den anatomischen und physiologischen 
Verhältnissen entsprechende und richtig dosierte Massage möglich ist. 
Es ist daher die Ausführung der Massage mittels der von verschiedenen 
Seiten angegebenen Massageapparate ganz unzweckmässig. Nur für 
die Erschütterung wird die Anwendung eines Erschütterungsapparates 
der manuellen Ausführung vorzuziehen sein, da der Apparat die Er 
schütterungsbewegung viel gleichmässiger und rascher auszuführen ver- 
mag. Hierher gehören die Zanderschen und Herzschen Erschütte 
rungsap parate, der Vibrator von Liedbeck und der Konkussor von Ewer 
der letztgenannte kann auch mittels Elektruniotors betrieben werden 

In Verbindung mit der Massage wenden wir die Gymnastik 
an; unter dieser Bezeichnung fassen wir eine Anzahl methodischer 
Bewegungen zusammen, die entweder vom Patienten selbst ausgeführt 
werden: aktive Bewegungen, oder vom Arzt ohne Mithilfe des Pa- 
tienten: passive Bewegungen, oder vom Arzt und Patienten gemein- 
sam : Widerstandsbewegungen oder duplizierte Be- 
wegungen. 

Die therapeutische Wirkung der Gymnastik ist eine lokale 
und allgemeine. Die aktive und Widerstandsgymnastik bezweckt eine 
Kräftigung der Muskulatur, Hebung der Blutzirkulation und des Stoff- 
wechsels, während die Ausführung passiver Bewegungen besonders zur 
Mobilisierung von (ielenken, Dehnung von Kontrakturen herangezogen 
wird. Die Gymnastik, insbesondere die passiven Bewegungen sind 
auch für die Prophylaxe der Deformitäten wichtig, da 
durch die rechtzeitige Anwendung derselben bei Vorhandensein ge- 
wisser pathologischer Veränderungen der Muskulatur dem Entstehen 
von Deformitäten vorgebeugt werden kann. 

Von grösater Wichtigkeit für die Kräftigung der Muskulatur 
und für die Wiederherstellung der Funktion ist die Ausführung der 
Widerstandsbewegungen. Bei diesen führt en 
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Patient die Bewegung aus, der der Arzt einen Widerstand entgegen- 
setzt (aktiv-dupliüierte Bewegung), oder der Arzt fuhrt mit dem be- 
treffenden Körperteil eine Bewegung aus, der der Patient Widerstand 
leistet (passiv-duplizierte Bewegung); es sind demnach an jedem Muskel 
für jede Funktion (z. B. Beugung und Streckung) vier Bewegungen 
mtigHch; wird der Jluskel hierbei kontrahiert, so spricht man von einer 
konzentrischen, wird er verlängert, von einer exzentriachen Bewegung, 

Die Widerstandsbewegungen werden mit jedem Muskel seiner 
Funktion entsprechend vorgenummen (Beugung, Streckung, Aussen-, 
Innenrotation, Pro- und Supination, Ad- und Ahduktion), und müssen 
vollkommen gleichmässig und der Kraft des Patienten angepasst, aus- 
geführt werden. Das Mass des vom Arzte geleisteten Widerstandes, 
respektive die Krait der von ihm ausgeführten Bewegung niuss den 
Gesetzen der Muskelarbeit entsprechen; es muss daher, wenn der 
Patient aktiv arbeitet, der vorn Arzte geleistete Widerstand allmäh- 
lich an Kraft abnehmen, andererseits, wenn der Patient den Wider- 
Stand leistet, die Bewegung alhnählich an Kraft zunehmen. Es muss 
selbstverständlich darauf geachtet werden, das« auch die Patienten die 
Bewegungen möglichst gleichmäasig und nicht ruckweise ausführen. 

Die Widerstandsbewegungen werden am exaktesten manuell aus- 
hrt; da dieselben jedoch besonders bei grösserem Material einen 
gprossen Aufwand von Kraft und Ausdauer erfordern, so werden hie- 
fiir vielfach Apparate in Anwendung gezogen. Derartige Apparate, 
die sowohl eine Dosierung des Widerstandes gestatten, als eine gleich - 
massige Ausführung der verschiedenen Bewegungen sichern, sind be- 
sonders in neuerer Zeit in grosser Zahl konstruiert worden. Die be- 
kanntesten und besten sind die Apparate von Zander, Herz und Kruken- 
berg; weiters sind die Apparate des medizinischen Warenhauses (Berlin), 
sowie die Apparate von Ktiwke und Dirxsler recht verwendbar. Durch die 
^Einfachheit der Konstruktion zeichnen sich die Thiloschen Apparate 
U8, bei denen die den Widerstand bildenden Gewichte an Stricken 
angreifen, die über Rollen laufen. Die Anbringung dieser Hollen, 
sowie die Befestigung der Stricke am Körper ist eine sehr einfache 
und der beabsichtigten Wirkung entsprechende. 
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Saiigwirkunnj auf das Gefässsystem aus uud bewirkt eine raschere^ 
Zirkulation und damit auch eine bessere Ernährung in dem betreffen-H 
den Körperabachnitt. Durch die Verbesserung der Zirkulation und 
auüh direkt auf mechanisclie Weise werden etwa vorhandene krank- 
hafte Stoffe auf dem Wege der LymphgeHisSe und Kapillaren fort- 
geschafft. Das Streichen bewirkt endlich auch durch Einwirkung auf 
die feinsten Nervenendigungen in der Haut die Hci'absetzung einer ge- 
steigerten Erregbarkeit des Zentralnervensystems. 

Das Streichen wird, wo es die anatomischen Verhältnisse ge- 
statten, mit der flach aufgelegten Hand ausgeführt. Die Striche sollen 
die anatomischen Verhältnisse des betreffenden Körperteiles berück- 
sichtigen und werden am besten den einzelnen Muskelgruppen ent- 
sprechend vorgenommen. Die Striche aollen immer peripherwärts im^| 
Gesunden beginnen , langsam anschwellend über den kranken Teil 
hinweggehen und wieder abschwellend zentralwärts im Gesunden ' 
endigen. H 

Sind die Muskeln von einer starken Fascie bedeckt, so wird 
zweckmässig die sog. Knöcheleffleurage mit den Dorsalseiten der 
Grundphalangen angewendet. Die schmalen Muskeln an Hand und 
Fuss streicht man mit den Daumenkuppen aus. ■ 

Das Kneten oder Walken, die Petrissage, soll auf die 
Muskeln direkt einwirken. Der mit der Manipulation verbundene 
mechanische Reiz ruft einen vermehrten BlutzuHuss hervor, durch den die 
Ernährung der Muskeln gefördert und die vitale Energie der Muskel- 
zellen gesteigert wird. 

Das Kneten muss in gleicher Weise wie das Streichen die ana- ' 
tomischen Verhältnisse berücksichtigen. Die Petrissage wird bei 
grösseren Muskelmassen in der Weise ausgeführt, dass beide Hände 
schräg zur Verlaufsrichtung aufgesetzt werden und von der Peripherie 
beg;innend, abwechselnd die Muskeln von der Tiefe her vom Knochen 
abheben und zentralwärts fortschreitend ausdrücken. 

Bei flächenhafter Aunbreitung der Muskeln z. B. am Rücken oder 
wenn sie vim einer starken Fascie bedeckt sind, wird die Zweifinger- 
petrissage (Hoffa) ausgeführt. Bei derselben wird die betreffende 
Muskelpartie zwischen D.iuuieu, Zeige- und Mittelfinger, die möglichst 
tief eindringen, gefasst und bei Mitverschiebung der Haut unter Aus- 
führung kleiner kreisförmiger Bewegungen ausgepresst. H 

Bei der Massage der Muskulatur werden stets Effleurage und 
Petrissage gemeinsam angewendet, indem man der Petrissage einige h 
streichende Bewegungen vorausschickt und fuigen lässt. | 

Das Reiben oder die Friktion wird angewendet, um patho- 
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logische Produkte besonders in den Gelenken und in der Nachbarschaft 
derselben mechaniscli zu beeintltissen, zu zerreiben und zu zerdrücken; 
die auf diese Weise losgelösten Partikelchen werden durch nachfolgendes 
Sti'eichen in die benachbarten Lymphgefusse gebracht und auf dem 
Wege der Blutbahn fortgeschafft. Die Friktion wird auch in An- 
wendung gezogen, um adhärente Gewebspartien (Narben) zu lösen. 

Die Friktionen bestehen in mehr oder weniger kräftig in die 
Tiefe dringenden kreisförmigen Bewegungen, die unter Jlitverschiebung 
der Haut mittels der Volartiächen der Endphalangen des Daumens 
und Zeigefingers, eventuell auch noch des dritten und vierten Fingers 
vom .Schultergelenk aus ausgeführt werden. Zwischen die kreisförmigen 
Bewegungen werden stets kurze, kräftige, mittels der Volarfiüche der 
Finger ausgeführte Striche eingeschoben. 

Das Klopfen, Tapotement, soll einerseits die Muskulatur 
beeinflussen und bewirkt durch den mechanischen Reiz einen stärkeren 
Blutzufluas und Kontraktionen der von den Schlägen betroffenen Muskel- 
fasern und auf diese Weise eine bessere Ernährung; andererseits ver- 
mag das Tapotement durch die Einwirkung auf die Nervenendigungen 
in der Muskulatur sowohl die Erregbarkeit des Nervensystems im all- 
gemeinen herabzusetzen, als auch eine lokale Emptindlichkeit zu min- 
dern. Das Tapotement geschieht in der Weise, dass unter Ueber- 
führung der Hände aus der Mittelstellung in völlige 8upination mit 
den Dorsalflächen der gespreizten Finger rasche elastische Schläge aus- 
geführt werden; Finger und Handgelenk bleiben hierbei steif, die Be- 
wegung erfolgt vom Schultergelenk aus. 

Das Tapotement oberHächlich liegender Nerven wird mittels der 
Spitze des leicht gebeugten Mittelfingers vom Handgelenk heraus 
besorgt. 

Die Erschütterung, Vibration, bezweckt entweder eine An- 
regung der Muskeltätigkeit oder eine Herabsetzung der Nervenerreg- 
barkeit. Die Vibration besteht in zitternden oder schüttelnden Be- 
wegungen, die entweder zur Beeinflussung zirkumskripter Partien mit 
den Spitzen der Finger (z. B. bei der Nervenvibration) oder zur Er- 
schütterung grösserer Flächen mit der flach aufgelegten Hand aus- 
geführt werden. Die zitternden Bewegungen geschehen im etwa recht- 
winklig abgebogenen Vorderarm, während Hand- und Fingergelenke 
möglichst steif gehalten werden. 

Bei der Ausführung der beschriebenen Massagemanipulationen muss 
für eine entsprechende Lagerung des zu behandelnden Körperteiles ge- 
sorgt werden; besonders wichtig ist es jedoch, darauf zu achten, dass 
bei der Massage die betreffenden Muskeln möglichst entspannt sind 
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und daas die Gelenke in der Mittelstellung; gehalten werden, da in 
dieser die Spannung aäuitlicher Gelenkweichteile am geringsten ist. 

Die einzelnen Handgriffe sollen mit massiger und den jeweiligen 
Verhältnissen entsprechender Kraft ausgeführt werden; es wird sich 
hierdurch und durch den fortwährenden Wechsel des Appükationsortes 
besonders bei der Friktion das Wundwerden der Haut vermeiden lassen. H 

Bei der anatomischen Massage, die auf dem blossen, gar nicht ~ 
oder bei starker Behaarung ein wenig eingefetteten Körper durchzuführen 
ist, kann die Dauer der einzelnen Sitzungen eine ziemlich kurze sein; 
es werden je nach dem Körperteil 6 — 10 Minuten genügen. fl 

Die Massage soll im allgemeinen manuell ausgeführt werden, 
da nur auf diese Weise eine den anatomischen und physiologischen 
Verhältnissen entsprechende und i-ichtig dosierte Massage möglich ist. fl 
Es ist daher die Ausführung der Massage mittels der von verschiedenen 
Seiten angegebenen Massageapparate ganz unzweckmässig. Nur für 
die Erschütterung wird die Anwendung eines Erschütterungsapparates 
der manuellen Ausführung vorzuziehen sein, da der Apparat die Er- 
schütterungsbewegung viel gleichmäasiger und rascher auszuführen ver- 
mag. Hierher gehören die Zanderseben und Herzschen Erschütte- 
rungsapparate, der Vibrator von Liedbeck und der Konkuasor von Ewer; fl 
der letztgenannte kann auch mittels Elektromotors betrieben werden. ~ 

In Vei-bindung mit der Massage wenden wir die Gymnastik 
an; unter dieser Bezeichnung fassen wir eine Anzahl methodischer 
Bewegungen zusammen, die entweder vom Patienten selbst ausgeführt 
werden: aktive Bewegungen, oder vom Arzt ohne Mithilfe des Pa- 
tienten: passive Bewegungen, oder vom Arzt und Patienten gemein- 
sam : Widerstandsbewegungen oder duplizierte Be- 
wegungen. 

Die therapeutische Wirkung der Gymnastik ist eine lokale 
und allgemeine. Die aktive und Widerstandsgymnastik bezweckt eine 
Kräftigung der Muskulatur, Hebung der Blutzirkulation und des Stoff- 
wechsels, während die Ausführung passiver Bewegungen besonders zur 
Mobilisierung von Gelenkten, Dehnung von Kontrakturen herangezogen 
wird. Die Gymnastik, insbesondere die passiven Bewegungen sind 
auch für die Prophylaxe der Deformitäten wichtig, da 
durch die rechtzeitige Anwendung derselben hei Vorhandensein ge- 
wisser pathologischer Veränderungen der Muskulatur dem Entstehen 
von Deformitäten vorgebeugt werden kann. 

Von grösster Wichtigkeit für die Kräftigung der Muskulatur 
und für die Wiederherstellung der Funktion ist die Ausfuhrung der 
Widerstandsbewegungen. Bei diesen führt entweder der 
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Patient die Bewe^ng aus, der der Arzt einen Widerstand entgegen- 
setzt (aktiv-duplizierte Bewegung), oder der Arzt führt mit dem be- 
treflfenden Körperteil eine Bewegung aus, der der Patient Widerstand 
leistet (passiv-duplizierte Bewegung}; es sind denniach an jedem Muskel 
für jede Funktion (z. B. Beugung und Streckung) vier Bewegungen 
möglich; wird der Muskel hierbei kontrahiert, so spricht man von einer 
konzentrischen, wird er verlängert, vun einer exzentrischen Bewegung, 
Die Widerstandsbewegungen werden mit jedem Muskel seiner 
Funktion entsprechend vorgenommen (Beugung, Streckung, Aussen-, 
Innenrotation, Pro- und Supination, Ad- und Abduktion), und müssen 
vollkommen gleichmäsaig und der Kraft des Patienten angepasst, aus- 
geführt werden. Das Mass des vom Arzte geleisteten Widerstandes, 
respektive die Kraft der von ihm ausgeführten Bewegung muss den 
Gesetzen der Muskelarbeit entsprechen; es muss daher, wenn der 
Patient aktiv arbeitet, der vom Arzte geleistete Widerstand allmäb- 
lich an Kraft abnehmen , andererseits , wenn der Patient den Wider- 
stand leistet, die Bewegung allmählich an Kraft zunehmen. Es muss 
selbstverständlich darauf geachtet werden, dasa auch die Patienten die 
^—^ Bewegungen inügiichst gleicbmässig und nicht ruckweise ausführen, 
^H Die Widerstandsbewegungen werden am exaktesten manuell aus- 

^Hs^tihrt; da dieselben jedoch besonders bei grösserem Material einen 
^^^grossen Aufwand von Kraft und Ausdauer erfordern, so werden hie- 
^^ für vielfach Apparate in Anwendung gezogen. Derartige Apparate, 
^■die sowohl eine Dosierung des Widerstandes gestatten, als eine gleich- 
^BtotBsige Ausfuhrung der verschiedenen Bewegungen sichern, sind be- 
^Rsonders in neuerer Zeit in grosser Zahl konstruiert worden. Die be- 
kanntesten und besten sind die Apparate von Zander, Hers und Kruken- 
bery; weitera sind die Apparate des medizinischen Warenhauses (Berlin), 
sowie die Apparate von Knocke und Dressier recht verwendbar. Durch die 
Einfachheit der Konstruktiim zeicimen sich die Tb i loschen Apparate 
aus, bei denen die den Widerstand bildenden Gewichte an Stricken 
angreifen, die über Hollen laufen. Die Anbringung dieser Kollen, 
sowie die Befestigung der Stricke am Körper ist eine sehr einfache 
und der beabsichtigten Wirkung entsprechende. 
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und dass die G-elenke in der Mittelstellung gehalten werden, da inA 
dieser die Spannung aamtlicher Gelenkweichteile am geringsten ist. ^ 

Die einzelnen Handgriffe sollen mit massiger und den jeweiligen 
Verhältnissen entsprechender Kraft ausgeführt werden; es wird sich 
hierdurch und durch den fortwährenden Wechsel des Applikationsortes 
besonders bei der Friktion das Wund werden der Haut vermeiden lassen, fl 

Bei der anatomischen Massage, die auf dem blossen, gar nicht 
oder bei starker Behaarung ein wenig eingefetteten Körper durchzuführen 
ist, kann die Dauer der einzelnen Sitzungen eine ziemlich kurze sein; 
es werden je nach dem Köi-perteil 6 — 10 Minuten genügen. 

Die Massage soll iin allgemeinen manuell ausgeführt werden, 
da imr auf diese Weise eine den anatomischen und physiologischen 
Verhältnissen entsprechende und richtig dosierte Massage möglich ist. 
Es iat daher die Ausführung der Massage mittels der von verschiedenen 
Seiten angegebenen Massageapparate ganz un zweck massig. Nur für 
die Erschütterung wird die Anwendung eines Erschütterungsapparate« 
der manuellen Ausführung vorzuziehen sein, da der Apparat die Er- 
schütterungsbewegung viel gleichmässiger und rascher auszuführen ver- 
mag. Hierher gehören die Zanderschen und Herzschen Erachütte- 
rungaapparate, der Vibratur von Liedbeck und der Konkussor von Ewer: 
der letztgenannte kann auch mittels Elektromotors betrieben werden. 

In Verbindung mit der Massage wenden wir die Gymnastik 
an; unter dieser Bezeichnung fassen wir eine Anzahl methodischer 
Bewegungen zusammen, die entweder vom Patienten selbst ausgeführt 
werden: aktive Bewegungen, oder vom Arzt ohne Mithilfe des P&-H 
tienten: passive Bewegungen, oder vom Arzt und Patienten gemein-^ 
sam : Widerstandsbewegungen oder d u ]> 1 i z i e r t e Be- 
wegungen. ^ 

Die therapeutische Wirkung der Gymnastik ist eine lokale" 
und allgemeine. Die aktive und Widerstandsgynrnastik bezweckt eine 
Kräftigung der Muskulatur, Hebung der Bhitzirkulation und des Stoff- 
wechsels, während die Ausführung passiver Bewegungen besonders zur 
Mobilisierung von (ielenken, Dehnung von Kontrakturen herangezogen 
wird. Die Gymnastik, insbesondere die passiven Bewegungen sind 
auch für die Prophylaxe der Deformitäten wichtig, da 
durch die rechtzeitige Anwendung derselben bei Vorhandensein ge- 
wisser pathokigischer Veriinderungen der Muskulatur dem Entstehen 
von Deformitäten vorgebeugt werden kann. 

Von grösster Wichtigkeit für die Kräftigung der Muskulatur 
und für die Wiederherstellung der Funktion ist die Ausführung der 
Widerstandsbewegungen. Bei diesen führt entweder der 




Die 6yiuna.ftik. 



47 



N 



Patient die Bewegung aus, der der Arzt einen Widerstand entgegen- 
setzt (aktiv-duplizierte Bewegung), oder der Arzt führt mit dem be- 
treffenden Körperteil eine Bewegung aus, der dei- Patient Widerstand 
leistet (passiv-duplizierte Bewegung); es sind deiiinacli an jedem Muskel 
für jede FunktioD (z. B. Beugung und Streckung) vier Bewegungen 
möglich; wird der Muskel hierbei kontrahiert, so spricht man von einer 
konzentrischen, wird er verlängert, von einer exzentrischen Bewegung. 

Die Widerstandsbewegungen werden mit jedem Muskel seiner 
Funktion entsprechend vorgenoraiuen (Beugung, Streckung, Aussen-, 
Innenrotation, Pro- und Supination, Ad- und Ahduktion), und müssen 
vollkommen gleichuiässig und der Kraft des Patienten angepasst, aus- 
geführt werden. Das Mass des vom Arzte geleisteten Widerstandes, 
respektive die Kraft der von ihm ausgeführten Bewegung muss den 
Gesetzen der Muskelarbeit entsprechen; es muss daher, wenn der 
Patient aktiv arbeitet, der vom Arzte geleistete Widerstand allniüh- 
lich an Kraft abnehmen, andererseits, wenn der Patient den Wider- 
stand leistet, die Bewegung allmählich an Kraft zunehmen. £s muss 
selbstverständlich darauf geachtet werden, dass auch die Patienten die 
Bewegungen möglichst gleichmässig und nicht ruckweise ausführen. 

Die Widerstandsbewegungen werden am exaktesten manuell aus- 
geführt; da dieselben jedoch besonders hei grösserem Material einen 
grossen Aufwand von Kraft und Ausdauer erfordern, so werden hie- 
für vielfach Apparate in Anwendung gezogen. Derartige Apparate, 
die sowohl eine Dosierung des Widerstandes gestatten, als eine gleich - 
massige Ausführung der verschiedenen Bewegungen sichern, sind be- 
sonders in neuerer Zeit in grosser Zahl konstruiert worden. Die be- 
kanntesten und besten sind die Apparate von Zander, Herz und Kruken- 
berg; weiters sind die Apparate des medizinischen Warenhauses (Berlin), 
sowie die Apparate von Knocke und Dressler recht verwendltar. Durch die 
Einfachheit der Konstruktion zeichnen sich die Thi loschen Apparate 
aus, bei denen die den Widerstand bildenden Gewichte an Stricken 
angreifen, die über Rollen laufen. Die Anbringung dieser Bollen, 
sowie die Befestigung der Stricke am Körper ist eine sehr einfache 



und der beabsichtigten Wirkung entsprechende. 
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Deforinitäteii dos Halses. 

Der Schiefhals. 

Unter der Bezeichnung Caput nbBtipum, Torticotni 
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8ctiiefhala, fassen wir die voriibergehenden oder dauernden seit- 
lichen Abweichungen des Kopfes von seiner normalen physiologische 
Haltung zusammen, die durch verschiedenartige jiathologische Prozes 
verursacht sind. Am häutigsten handelt es sich um eine Kontraktur"' 
oder Kiintraktion im JIusc. Sternocleidoniastoideus, und es entspricht 
dann die Haltung des Kopfes der physiologischen Abduktionswirkung 
dieses Muskels; in diesen Fällen ist der Kopf gegen die eine Seite 
geneigt, das Kinn etwas gehoben und nach der anderen Seite gedreht.,. 

Das Caput obstipum ist angeboren oder erworben. 

Das angebiirene Caput obstipum ist ziemlich selten und] 
entweder durch Skelettanoni alien, besonders bei angeborener Sko-' 
linse oder durch eine schon während des Fötal 1 ebens aufgetretene! 
Kontraktur des Kopfnickers veranlasst. Als Ursache fori 
diese ist entweder eine intrauterin verlaufene Entzündung des Muskela 
oder eine primäre Entwicklungshemmung des Kopfnickers, eine habi- 
tuelle Schieflage des Kopfes im Uterus, amniotische Verwachsunge»« 
mit der Gesichtshaut anzusehen. 

Auf intrauterine Entstehung will Petersen auch das traumatische -m 
Caput obstipum musculare zurückführen. f 

Die Aetiologie des erworbenen Caput obstipum ist eine mannig- 
fache. Narbige Schrumpfungen der Haut, des Bindegewebes und der 
Fascien nach Verletzungen oder GeHchwürsprozessen, besonders tuber- 
kulösen oder luetischen , geben Veranlassung zur Schiefstellung de« 
Kopfes. 

Die häufigste Form ist das Caput obstipum infolge Kontraktucl 
des Kopfnickers. Ursachen desselben sind manchmal gewohnheits-j 
massige Schiefhaltungen des Kopfes, besonders als Folge von Strabis-^ 
raus, femer Erkrankung und Entzündung im Muskel. Hierher gehören] 
die ziemlich häufige Tortikollis rheumatica, ferner die Kopfnicker-j 
kontrakturen nach Entzündungen des Muskels im Gefolge von akaten] 
Infektionskrankheiten, sowie nach luetischen Prozessen im Muskel. 
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* Die häufigste Veranlassung des Caput obstipum bildet die Kon- 

traktur nach traumatischer Entzündung des Kopfnickers. 

Die ursprünglich von Stromei/er bezüglich der Aetiologie des 
Caput obstipum aufgestellte Ansicht ging dahin, dass dasselbe auf eine 
Zerreissung im Musculus Sternocleidomastoideus während der Geburt 
zurückzuführen sei ; es handle sich immer um schwere Geburten, meist 
Steissgeburten, bei denen es unter Anwendung der Kunsthilfe zu Ver- 
letzungen im Muskel mit nachfolgendem Bluterguas komme; der Scliief- 
hals bilde sich dann durch die narbige Schrumpfung im Muskel aus. 
Demgegenüber stellte Petersen seine früher erwähnte Theorie des an- 
geborenen Ursprungs des Caput obstipum auf. 

Die Untersuchungen von Mikulicz und Kai/er, sowie die klinischen 
Erfahrungen haben jedoch eine Bestätigung der Stromey ersehen 
Theorie ergeben und ausserdem gezeigt, da.ss nicht nur schwere Ge- 
burten mit Kunsthilfe, sondern auch spontane, leichte Geburten durch 
Dehnung des Kopfnickers bei gewissen Kopfsteliungen manchnial zu 
Traumen des Muskels Veranlassung geben. 

Die nächste Folge der Muskel Verletzung ist meist ein ßluterguss 
im Muskel, das sog. H ä m a t o ni des Kopfnickers. Dasselbe stellt 
eine entweder bloss auf den Ort der Vei-letzung beschränkte, oder über 
den ganzen Muskel ausgebreitete Geschwulst von teigiger Konsistenz 
dar, die oft erst nach sehr langer Zeit schwindet. Im Anschluss an 
die Verletzung kommt es entweder zu einer nutritiven Schrumpfung 
des Mukels oder es entwickelt sich, es ist dies der häufigere Vorgang, 
ein Entzündungsprozess im Muskel, eine Myositis interstitialis fibrosa, 
die zur Ausbildung von Narbengewebe, Schrumpfung des Muskels und 
hierdurch zur Schiefstellung des Kopfes führt. 

Obwohl in einigen frischen Fällen , auch bei Erwachsenen das 
Vorhandensein eines Hämatoms beobachtet wurde, wird doch von einer 
licüie von Autoren angenommen, dass die während der Geburt erfolgte 
Verletzung des Kopfnicktrs in der Kegel nicht zur Entstehung eines 
Hämatoms, sondern direkt zu einer difluscn interstitiellen Entzündung 
führt, als deren Ursache nach Kader eine Infektion des verletzten 
Muskels mit pathogenen Mikroorganismen anzusehen ist. 
L Zur Entwicklung von Schiefhals kommt es auch auf neuro- 

"g e n e r Basis. Auf reflektorischem "Wege entsteht die Deformität, 
wenn bei schmerzhaften Erkrankungen in der Nachbarschaft des Kopf- 
nickers, 80 bei Entzündungen der Halsdrüsen und bei Halsphlegmonen 
und besonders bei beginnender Spondylitis cervicalis durch die Kon- 
traktion des Muskels jede Bewegung und damit Entstehung des 

Baadek, OmmlrlM il. uribap. CblrorKle. 4 
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Schmerzes verhütet wird. Auch Hysterie gibt zuweilen zur £nt-fl 
etehong eines Caput obstipum Veranlassung. H 

Die Torticollia spastica, der klonische oder tonische U 
Krampf des Kopfiiickers beruht entweder auf einer funktionellen Stö- ~ 
rang im Gebiete des Kindenzentrunis der Kopfdrehung (de Quervain) 
oder auf einer direkten Reizung des Nervus accessurius. Das Kinn ist 
hierbei nach der entgegengesetzten Seite gedreht und gehoben , das 
Hinterhaupt gegen das Schlüsselbein der erkrankten Seite herabgezogen; 
beim tonischen Krampf wird diese Stellung dauernd eingehalten. Meist I 
sind auch die übrigen Urehniuskeln des Kopfes vom Krampf mitergriffen. 

Infolge von LUhniung des Nervus accessorius entsteht der para- 
lytische S c h i e f h a 1 s. Die Deformität kommt hier durch die ^ 
Wirkung des Kopfnickers der gesunden Seite zustande. Der Kopffl 
ist nach der gesunden Seite leicht gebeugt, das Kinn nach der kranken 
Seite gedreht und etwas gehoben. Bei Ausführung von Widerstands- ^ 
bewegungen spannt sich nur der Kopfnicker der gesunden Seite an. W 
auf der kranken Seite wird der Muskel vorsprung nicht sichtbar; solange 
noch keine Kontraktur dieses Muskels eingetreten ist, kann der Kopf^ 
passiv nach der kranken Seite gedreht werden. V 

Das arthrogene und o 8 8 ä r e ü a p u t obstipum ist auf 
Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsäule zurückzuführen. Diefl 
Spondylitis tuberculosa und syphilitica cervicalis, die Skoliose, manch- 
mal auch die Arthritis deformans , ferner Luxationen und Frakturen 
der Halswirbelsäule geben zur Entstehung der Schieflialtung Veran 
hissung. 

IHv |i a t b II 1 Hg i M' li -» ü a t o in i s c b on ViiriindeTiiiige» botreffen ln-i il«tt, 
muskulären Formt-n lies Caput obstipum niclit nur den Mnskrl, der me'titt 
sturk verkürzt und viTScbmiilcrt i.st und zwar im sti-rniüen Anteil iiiebr als im klu- 
vikulareii und »tellrnweisf (xler iu seinem ganzfu V'erlauf eine sebnige Umwandlung 
des Muakolgcwcbes geiffl , sondern aucb ilie übrigßn Weiclit^ile des Hal.ses, die^| 
Wirbelsäule und das Kojjfskelett, «lanchnial sogar du» Becken. IHe Weichteile der^^ 
kninken Seite »ind verkiirKt, die Wirhelsiiule zeiget im Hnisteile eine Konvexität narli 
der gesunilen Seite, in de» amlen-n Abschnitten putspreeliende kompensatitrigchr 
Kriimmungeu. In iilfercn Füllen bexteUt nadi den UntersucUungen Witztl» tnich eine 
Aauynietrie des K<ipfc!<. indem ilie rler kranken Seite angebörige Gesichtshiilfte kleiner 
erecheini, sowie eine Skoliose des gan^ien Kopfskdetts mit der Konvexität nach dt>r ^ 
gesunden Seile. ■ 

Das S y m p t o m e n b i 1 d des muskulären Schiefhalses ist durch 
die Kopfhaltung ein ganz charakteristisches. Dieselbe zeigt jedoch je 
nach dem Alter der Erkrankung zwei Stadien. Anfangs ist die 
seitliche Neigung des Kopfes stärker, während die 
Drehung gering ist; in diesen Füllen besteht nur die Hals- 
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Skoliose, während der Kopf noch nicht an der Kuinpensation der Stel- 
lung teilnimmt. Im späteren Stadium liegt der Kopf grösstenteils 
iber der Thoraxhälfte der gesunden Seite, infolge einer allmählich zu- 

fnehmenden Verkrümmung des Cervikalteiles der Wirbelsäule. Der Kopf 
ist dabei stark nach der kranken Seite geneigt, mit dem Gesicht nach 

Ider gesunden Seite und mit dem Kinn leicht nach oben gedreht (Fig. 18). 
Die Diagnose der einzelnen Farmen des Schiefhalses ist im «11- 

Egemeinen leicht. Der traumatische muskuläre Schiefhals be- 

[«teht meist seit der Geburt und in diesen Fällen ergeben sich kaum 

[diagnostische Irrtümer. Schwie- 
riger ist jedoch die Differeii- 
tialdiagnose in Fällen, bei 
denen die Schiefhaltung erst kür- 

r aere Zeit besteht. 

Beim rheumatischen 
Schiefhals lässt sich meist die 
plötzliche Entstehung, sowie die 
Schmerzhaftigkeit einzelner Mus- 
keln, besonders bei gewissen 
Bewegungen nachweisen. Die 
charakteristische Schiefhalsstel- 
hing wird nur durch die Er- 
krankung des Kopfnickers hervor- 
gerufen. Bei einer Kontraktur 
infolge Erkrankung des Cucul- 
laria ist der Kopf nach hinten 
und nach der kranken Seite ge- 
neigt, mit dem Kinn nicht ge- 
dreht, der Cucullarisrand springt als harter Wulst vor. Bei Kontraktur 
des Splenius besteht Neigung des Kopfes nach hinten und nach der 
Seite und es ist der Splenius der affizierten, der Kopfnicker der gesunden 
Seite angespannt. Häutiger ist der Torticollis posterior , die Neigung 
des Kopfes nach hinten infolge Kontraktur der kurzen Nackenmuskeln. 
Ein Schief hals infolge von Myositis nach vorausgegangener 
Infektionskrankheit oder Lues lässt sich stets durch die Anam- 
nese feststellen. 

Auf die reflektorische Entstehung des Schief halses wird 
nian aus dem Vorhandensein von Drüsenschwellungen oder anderer 
lokaler Affektionen schlieasen können. Doch ist manchmal die Diffe- 
rentialdiagnose des Bestehens solcher Affektionen gegenüber einer be- 
ginnenden Spondylitis der Halswirbelsäule sehr schwierig. Die 




Flff. 18. Capat obttlpam mnKalare. 
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jUmekeiDpfiiMliichkeit eines Dornfortsatzes, ausstrahlende Schmerzen im 
Kaftow, «iae neben der Wirbelsäule sitzende harte Schwellung, event. 
ein T<MB Bachen aus zu fühlender Retropharyngealabszess, die meist 
•tBrre Fixation des Kopfes, sowie die Stellung desselben — Neigung 
nach der Seite, jedoch "hne Drehung nach der entgegengesetzten Seile — 
werden den V^erdacht einer beginnenden Wirbelkaries bestätigen. 

Auch der auf hysterischer Basis entstandene Schiefhals kann 
Kuweilen grössere diagnostische Schwierigkeiten ergeben, besonders wenn 
über grosse Schmerzhaftigkeit bei jeder Bewegung geklagt wird ; in diesen 
Füllen wird eine mehrtägige Beobachtung Aufklärung schaffen, die 
auch in manchen der vorher genannten Fällen notwendig ist. Für die 
8i«kMiing der Diagnose bei den sonstigen neurogenen Formen 
werden die früher beschriebenen Symptomenbilder derselben mass- 
gebend sein. 

Schwierigkeiten ergeben sich auch manchmal bezüglich der Diffe- 
natialdiagnose bei veralteten Rotationsluxationen der Halswirbel, 
die durch Muskelziig entstanden sind; hier sind die Muskeln auf der 
luxierten und dalier lungeren Seite gespannt und wird besonders der 
pAl|>atori8che Nachweis des luxierten Wirbels vom Rachen aus die 
Diagnose sichern. 

Dill Therapie des Caput obstipum wird vor allem die Aetio- 
logie TM licrlUkHirlitigon haben. Beim akuten rheumatischen 
HobinflialH wcrilen PriessnitJtumschllige, sowie Massage der Uals- 
muskulatur titid {lyintmstik, anfangs in schonender Weise ausgeführt, 
in wiMiintii TiipMi llfilung herbeiführen. Bei frischen luetischen Affek- 
linniMi wird liii« luilituftisehe Kur durchzuführen sein. Bei Strabismus 
guntl^t litt «lii' lii'ilung dieses zur Behebung des Sohiefhalses, wenn 
iiiclil Nchi.ii Mcliwriirn Vcrilnderungen im Muskel eingetreten sind. 

Zur M<'><i'ili^tiii({ <lfs ci k at riciellen Schiefhalses wird man 
(«int« I)<<iinitti(( <litr Narbi^n mittels Suspension versuchen können, andern- 
fiilU dm KxHtirpiittiiu iIcn Ntirliengewebes ausfuhren müssen. 

lim diti' M |i II nI iHcUeii Tortikollis wird man mit Aligemein- 
lti*ii»iidliiii^ und iiii'i'liiiiiisolitM' Tiiorapie meist nicht viel ausrichten und 
iat fitr huitiiUi'ki((i< Killli< ilit« Resektion des Nervus accessorius oder die 
Ihin liHi'liiii'JiliiiiK der um Kr.-iiiipf beteiligten Muskeln [Kocher) em- 
|i|ii|ili II wriili'ti 

H< I <!• I li yHtnriaohon TortikoUis wird das Tragen einer kor- 
(•((••■(•'•••li-ii lliii>ilii'iiw(illi< luir.uwondon, beim paralytischen Schiefhals 
iiiiiiiii<rili<iii iiiii'li i>iiii> iili<ktriNolu> Behandlung durchzuführen sein. 

In mIIiii |iiiiiiii Kull(>n von Kontraktur des Kopfnickers, in denen 
iltM ({Hniiiiiilnii MiiN«iiiiliiii)<ii nicht zum Ziele (tlhren, ist die ope- 
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rative fiehandlang wie beim muskulären Sohiefhala in Anwendung zu 
ziehen. 

Am häufigaten gibt der traumatische muskuläre Schief- 
hals zu therapeutischem Eingreifen Veranlas.sung, dessen Erfolge gegen- 
wärtig recht zufriedenstellende sind. Bei geringgradigen Veriinderungen 
im Muskel werden wir bei Kindern eine mechanische Behandlung 
versuchen. Durch redressierende Manipulationen (Fig. 19), eventuell 
in der Narkose wird eine Dehnung und Zerreiasung der kontrakten 
Muskelfasern herbeigeführt und das Resultat vorerst mittels eines in 
überkorrigierter Stellung angelegten Verbandes, später mittels einer 
abnehmbaren Halskrawatte fixiert; eine entsprechende Nachbehandlung 
(siehe unten!) wird das Resultat vervollständigen. Die Vcirnahnie von 
täglicher Massage und i-edressierenden 
Manipulationen, im Sinne einer Um- 
kriiiumung nach der entgegengesetzten 
Seite und Tragen einer redressierenden 
Halskrawatte, eventuell noch kombi- 
niert mit korrigierender Suspension 
auf der schiefen Ebene (Fig. IJO) oder 
beivertikalerSuspension ist als alleinige 
Behandlung weniger zuverlässig. 

Die Halskrawatte wird aus 
blauen Binden mit eingelegten Holz- 
spänen, aus Pappschienen, aus Gips- 
binden oder nach einem Modell aus 
Leder mit Verstärkungsschtenen ange- 
fertigt. Die Krawatte muss sich mit 
dem unteren Rande gegen die Schultern 

stützen und sich auf der erkrankten Seite gegen den Unterkieferrand 
des in überkorrigierter Stellung befindlichen Kopfes stemmen; auf der 
gesunden Seite soll Raum ftir seitliche Bewegungen im Sinne der 
weitereu Korrektur gelassen werden (s. Fig. HS). 

Recht gute Dienste leistet auch die Lorenzsche Vorrichtung, bei 
der die Korrektur der Deformität mittels eines elastischen Gurtes 
ausgeübt wird , der einerseits auf der gesunden Seite an einem um 
Stirn und Hinterhaupt angelegten Gipsdiadem angreift, andererseits 
gegen den Oberschenkel der gesunden Seite befestigt ist. Auch das 
mit Kopfstütze versehene Hessingache Korsett (siehe Fig. 76 u. 77t 
ermöglicht bei ungleicher Einstellung eine Redression des Schiefhalses. 

Haben jedoch bereits schwerere pathologische Veränderungen im 
Muskel Platz gegriffen und besteht eine grössere Verkürzung des 
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Muskels, Sil liisst sich die imblutige Deliuung nicht mehr durchführen 
und wir müssen zur Beseitigung der Deformitüt die blutige Darch- 
t rennung des Muskels heranziehen. 

Die für diese Zwecke von Stronifi/er emjtfohlene subkutane 
Tenotoniie des Kopfnickers wird heute kiiuin mehr angewendet, da 
durch diese Operation einerseits nicht die vollständige Beseitigung 
aller verkürzten und an der Bildung der Deformität beteiligten Weich- 
teile ausgeführt werden kann, andrerseits aber bei der Nachbarschaft 
grosser Gefiisse eine leben.sgeführliche Verletzung möglich ist. 

Alle diese Nachteile werden bei der offenen Durchschneidung 




Kl);. 30. Korrigiereiide Suapenalon auf der schiefen Ebene bpl Capni obstipam. 

des Kopfnickers und der kontrakten Weichteile (u. Volkmann) ver- 
mieden. Zur Ausführung der Operation muss der Patient mit dem 
Kopfe 80 über ein Kissen gelagert werden, dass sich die kontrakten 
Teile stark anspannen ; Haut und Platysma werden in schräger Rich- 
tung, am besten zwischen den beiden Fortionen des Muskels, durch- 
trennt {Ijoreiiz). Der Schnitt, der am sternalen Ansatz beginnt, ver- 
läuft in einer Länge von 2'/.^ — 4 cm nach aussen oben gegen den 
inneren Rand der Clavicular]türtion. Mittels scharfer Haken werden 
die Wundränder auseinander gezogen und nach stumpfer Eröffnung der 
Muskelfascie, erst die sternale, dann die claviculare Portion des Mus- 
kels faserweise auf der Hohlsonde durchtrennt. Hierauf werden sämt- 
liche Bindegewebs- und Fascienstränge, die sich bei Ueberkorrektur 
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der Deformität, beim Umlegen des Kopfes nacii der gesunden Seite 
noch spannen, entweder auf der Hohlsonde oder zwischen zwei Pin- 
zetten stumpf durchtrennt. Nach völliger Behohung siimtlieher 
Widerstände folgt noch in Narkose die vorsichtig ausgefiilirte iill- 
raähliche Umkrümniung der Halsskoliose, das modellierende He- 
dressement nach Lorenz. 

Bei sicherem aseptischem Vorgehen kann die Wunde dui-ch die 
Naht vollkommen geschlossen und sofort in überkorrigiertcr Stel- 
lung ein Bindenverband, eventuell ein Gipsverband angelegt werden, 
der den Thorax mitumfasaen soll. Nach etwa 14 Tagen bis H Wochen 
inuBS dann die orthopädische Nachbehandlung beginnen, durch 
die erst das Oi>erationsresultat gesichert wird. Diese Behandlung be- 
steht in Massage der Halsmuskulatur, Vornahme von passiven, aktiven 
und Widerstand.sbewegungen im Sinne der Redreasiou der Halsskoliose 
und in Sus[ien.sion der Patienten in einer Glisson selten Kopfschlinge, 
wobei durch seitliches Anbringen des 
(■iuerbügels der Sunpensionsvorrich- 
tung die Halswirbelsilule nach der 
gesunden Seite umgekrümmt wird 
(Fig. 20). In der behandhuigsfreieii 
Zeit wird eine iiberkorrigierende Hals- 
krawatte getragen. 

/>rtM7«?hat empfohlen, die Durch- 
schneidung des Kopfnickers unmittel- 
bar unterhalb seines Ansatzes am 
Processus mastoideus vorzunehmen 
(Achtung auf den Nerv, accessorius !j ; 
bei diesem Vorgehen wird einerseits 
die Hautnarbe am Halse und der 
entstellende Defekt des Muskels ver- 
mieden, während andrerseits Rezidive 
nicht zu befürchten sind und eine 
Nachbehandlung bei diesem Verfahren 
überflüssig ist. 

Vermeidung von Rezidiv und 
Abkürzung der Nachbehandlung wird 
auch durch den Schanz sehen 

Watteverband (Fig. 21» angestrebt, bei welchem nach der Operation 
der Kopf durch Umwickeln von mehreren Watteschichteu und Ein- 
legen eines Wattekisaens in Ueberkorrektur gebracht wird. Durch den 
elastischen Druck des Verbandes erfolgt eine Extension des Halses und 




Flg. 31. Wsitevcirband nach Sctaint ntcb 
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eine Auseinanderlagerung der Muskelwundfläcben. Der Verband soll 
etwa 6 Wochen getragen werden. ^| 

Föfirrl hat zur Verlängerung des Muskels eine Plastik desselben vor- 
geschlagen : die claviculare Portion wird an ihrem Ansatz losgetrennt ^ 
und bis zum gemeinsamen Muakelkopf frei präpariert. Die stemale | 
Portion wird an ihrem Abgang vom gemeinsamen Muskelkopf darch- 
trennt und nun werdt-n unter Stellungskorrektur des Kopfes die Quer- 
schnitte der beiden Muskelköpfe durch Katgutnähte vereinigt. 

In sehr schweren Fällen von Caput obstipum wird nach Mikulkz^^ 
die Exstirpation der unteren Hiilfte oder der unteren zwei Drittel 
des Kopfnickers und der übrigen verkürzten Weichteile in gleicher 
Ausdehnung ausgeführt. ' 



Dcfoi-mitilteii des Thorax. 
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Die in diese Gruppe gehörigen Deformitäten sind meist erworbene. 
Die fötale Rachitis, Defekte einzelner Rippen oder Rippenteile, des 
Sternums, sowie Defekte des Musculus pectoralis sind angebome Ur- ^ 
Sachen der in solchen Fällen meist geringlügigen Deformitäten. Unter ^ 
den erworbenen Deformitäten des Thorax kommen am häufigsten 
die rachitischen zur Beobachtung. Am Thorax setzen die rachi- 
tischen Erscheinungen meist schon im 6. Lebensmonate ein und äussern 
sich in Schnierzhaftigkeit der Rippen. Es kommt dann zur Ausbildung 
knopff'irniigcr Anschwellungen an den Stemalenden der Rippen, zur 
Entstellung des rachitischen Rosenkranzes. In weiterer Folge bildet 
sich dann 



I 



die rachitische Hühnerbrust, 

das Pect US carinatum aus, bei der das Stemum schitTskielähnlich 
vorspringt; weniger haulig ist die ungleichmässige Vorwülbung nur 
einer Seite, ferner die Entstehung von winkligen Knickungen 
der Schlüsselbeine oder der Rippen. 

Das mechanische Moment für die Entstehung der Hühnerbrust 
ist in der Einwirkung des äusseren Luftdruckes und des Zuges von 
Lunge und Zwerchfell bei den Respirationsbewegungen auf die durch ^ 
die Rachitis erweichten Rippen gegeben. ^ 

Infolge der kielformigen Vorwölbung des Sternums sind beim 
Pectus carinatum die Seitenpartien des Thorax abgeflacht; die unteren 
Rippen sind nach aussen umgebogen. 

Sind diese Erscheinungen in stärkerem Grade ausgebildet, so 
beeinflussen sie auch die Atmungstätigkeit der Lungen, umso mehr als 
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die rachitiachen Kinder meist ohnehin an katarrhalischen AfiFektioneii 
leiden. 

In leichten Fällen wird die Behandlung der Rachitis allein ge- 
nügen, lun die weitere Ausbildung der Deformität aufzuhalten; Rekli- 
nationslagerung der Kinder (Lordosierung der Brustwirbelsäule), even- 
tuell in einem Gipsbett und Belastung der vorderen Brustfläche mit 
einem Sandsack (Scliiildifss} wird in solchen Fällen gute Dienste leisten. 
Bei hochgradigerer Deformität wird man durch Anwendung der von 
HofftJ empfohlenen Druckvorrichtung gute Wirkung erzielen können. 
Dieselbe besteht aus einer an beiden Enden mit Pelotten armierten 
Bruchbandfeder, die den Thorax, ohne ihn zu berühren, seitlich um- 
greift; die vordere Pelotte drückt auf die Vorwölbung am Sternum, 
die hintere gegen die Wirbelsäule. 

Da in diesen Fallen meist auch eine Skoliose vorhanden ist, so 
benütze ich zur Befestigung der redressierenden Pelotte die Achsel- 
stangen eines Skoliosenkorsetts. Auf der Pelotte ist eine gebogene 
Stahlfeder angebracht, die mittels elastischer Züge gegen die Achsel- 
stangen angezogen wird, und so einen dosierbaren Druck ausübt. 

Ausserdem werden systematische Atemübungen ausgeführt ; während 
der tiefen Inspiration wird mit den einerseits auf das Sternum, reap. 
die vortretende Kipjienpartie, andererseits auf die Wirbelsäule auf- 
gelegten Händen ein redi-easierender Druck ausgeübt. Ausführung von 
Widerstandsbewegungen mit den Armen und Apparatübungen werden 
diese Behandlung zu unterstützen haben. 

Seltener als die Vorwölbung des Sternuras sehen wir die trichter- 
förmige Einsenkung desselben, 

die TrichterbruBt; 

den tiefsten Punkt, dieser meist symmetrischen vom Jugulum sterni 
an beginnenden Einsenkung bildet gewöhnlich das untere Ende des 
Manubrium sterni, die seitliche Wand wird von den steil aufsteigenden 
Rippenknorpeln , die untere von dem obersten Teil der Bauchdeeken 
gebildet. Der Thorax ist im tjuerdurchmesser stärker entwickelt, die 
Wirbelsäule fast stets normal. 

Die Trichterbrust kommt zuweilen angeboren vor, meist ent- 
steht sie jedoch als erwrirbene Deformität in den ersten Lebens- 
jahren auf rachitischer Basis oder infolge von Respirationsstörungen. 
Als professionelle Deformität entsteht öfters die Trichterbrust bei 
Schuhmachern und Töpfern. 

Die Therapie ist ziemlich machtlos. Iloffu empfiehlt die depri- 
mierten Partien mittels aufgeklebter Heftpiasterstreifen gegen einen 
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über dem Thorax betindlichen Reifen zu ziehen. Ausserdem lässt man 
Atemübungen ausführen und übt während der kräftigen Inspiration fl 
einen starken seitlichen Druck auf den Thorax aus. 

Nach Erkrankungen der Lunge und Pleura kommt es durch ^ 
Narbenschruinpfung zur Verkleinerung und Einziehung der kranken f 
Brustseite, zum K^tr^ciBsement tboracique, das meist auch mit 
Wirbelsitulenverkrümmung kombiniert ist. Die Behandlung wird in 
einer kunsetiuent durchgeführten Lungengymnastik zu bestehen haben. 
Gegen die gleichzeitige Rückgratverkrümmung ist die entsprechende 
nrthopadische Behandlung, zweckmässig auch Tragen eines orthopädi- 
schen Korsetts anzuwenden. 

Deformitäten der Wirbelsäule. 
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Die Wirbelsäule des Erwachsenen zeigt in der Sagittalebene drei 
physiologische Krümmungen: im Halsteile eine Krümmung nach vorne, 
Lnrdose, im Brustteile eine solche nach hinten, Kyphose, und ira 
Lendenteil wieder eine lordotische Ausbiegung. 

Diese Krümmungen sind beim Neugeborenen noch nicht vorhanden, 
sondern bilden sich erst mit dem fortschreitenden Wachstum durch den 
Eintluss der Belastung aus. Die Wirbelsäule des Neugeborenen ist 
fast geradlinig und nur im Halsteil leicht lordotisch. Erst wenn das 
Kind zu sitzen beginnt, sinkt die Wirbelsäule durch das Gewicht von 
Kopf und Armen nach vorne bis die Anspannung der hinteren Wirbel» 
Säulenbänder und die Kompression der Band.scheiben einerseits und die 
gegen die straffe Bauchwand andrängenden Eingeweide andrerseits einen 
Widerhalt bilden; auf diese Weise entsteht eine Totalkyphose der 
Wirbelsäule, aus der sich durch das Bestreben, den nach vorne ge-H 
sunkenen Kopf zu heben, mit der Kräftigung dor Streckmuskeln imV 
Halsteile die normale Lordose der Halswirbelsäule entwickelt. Wird 
dann die aufrechte stehende Haltung eingenummen, so werden zur 
Streckung des Hüftgelenkes Rücken- und Gesässmuskeln angespannt, 
und es rausa zur Erhaltung des Gleichgewichtes eine Neigung des 
Beckens nach vorne und unten ausgeführt werden, wodurch in dem 
unteren Teile der Wirbelsäule eine nach vorn konvexe Ausbiegang. ^ 
eine Lordose, entsteht. f 

Knochen, Muskeln und Bänder der Wirbelsäule passen sich mit 
der weiteren Entwicklung immer mehr den statischen Verhältnissen 
der aufrechten Haltung an; die Fixierung der normalen Haltung der 
Wirbelsäule erfolgt erst im 6. — 7. Lebensjahre. ■ 

Die normal entwickelte Wirbelsäule stellt einen gegliederten 
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elastischen Stab vor, der zufolge seiues Baues eine gewisse Beweglich- 
keit besitzt. Die Bewegungen finden im geringen Masse zwisclien den 
einzelnen Wirbeln statt, da hier die zwischengelagerten Bandacheiben, 
die straffen Bandverbindungen und der Hau der üelenkfortstttze diese 
Bewegungen beschränken; liingegen besitzt die Wirbeisäule in toto 
eine grössere Beweglichkeit, die im Halsteile am grössten, im Brust- 
teile am geringsten ist. Die Bewegungen der Wirbelsäule sind um 
drei Achsen möglich; um eine frontale Achse als Vor- und Rückwärts- 
beugung (Beugung und Streckung), um eine sagittale Achse als Seit- 
wiirtsbeugung und um eine senkreelite Achse als Rotation. Während 
die frontalen Beugebevvegungen symmetrisch ausgeführt werden können, 
kombinieren sich die seitlichen infolge der Stellung der Gelenkfliichen 
der Gelenkfortsätze meist mit Rotationsbewegungen; nur an der Lenden- 
wirbelsäule sind reine Abduktionsbewe- 
gungen möglich, da hier diese üelenk- 
riächen mehr quer gestellt sind. 

Die Ausführung dieser Bewegungen 
wird durch den komplizierten Apparat 
der Rückennniskulfitur besorgt ; befinden 
sich diese Muskeln beim normal gebauten 
Menschen im Gleichgewichte, ist kein 
Teil derselben angespannt , so haben 
wir die normale Haltung der Wirbel- 
säule vor uns, bei der die physiolo- 
gischen Krümmungen in einer gleich- 
massig verlaufenden Wellenlinie aus- 
gebildet sind; hierbei geht die Körper- 
achse von der Mitte des Scheitels durch 
Ohr und «juere Verbindungslinien der 
Hüftgelenke hindurch (Fig. 22). Durch 
willkürliche Ansjiannung der Rücken- 
in uskulatur kann für eine gewisse Zeit 
als übertriebene Xormaihaltung die 
..militärische Haltung" eingenommen 
werden, die mit einer Vermehrung der 
normalen Lordose einhergeht, wodurch 
die Körperachse etwas nach vorne rückt. 

Die Abweichungen von dem nor- 
malen Haltungstypus der Wirbelsäule bezeichnen wir als Haltungs- 
anonialien; diese sind entweder sagittale, d. h. solche in der 
anterio-posterioren Achse, oder laterale. 



/ 




Fi(. 23. Normale Haltanc der Wirb«Ulii]e. 
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Sagittale Hnlliingsanomalien. 



A. Sagittale Haltungsanomalien. 

Dieselben äussern sieh entweder in einer Abflachung oder in einer i 
Uebertreibung der physiologischen Krümmungen. 

Der flache oder flachhohle Rücken (Fig. 23) charakterisiert 
sich durch eine Abflachung der Krümmungen und geringe Neigung des 
Beckens. Diese Form kann nicht als pathologisch bezeichnet werden, 
prädisponiert jedoch in besonderem Masse zur Entstehung von Skoliosen. 




Fl(. M. Fitcbvr oilcr filictibohl«! Uflcknn nach Staffiil. 



Fig. 24. HolilraodBr ROokca. 



Als hiiufigste Ursache ist wohl die Rachitis anzusprechen. Durch ein 
zu frühes Aufsitzen der schwächlichen Kinder fixiert sich die ursprüng- 
liche Ky])ho8e im Lendenteile jmeistist auch hereditäre Anlage vorhanden. 
Beim höh Jen oder liohlrunden Rücken (Fig. 24) sehen wir 
eine meist auf ererbter Anlage beruhende uebertreibung der physio- 
logischen SagittalkrUmmungen, die gleichfalls nicht pathologisch 
Bt und einen gewissen Schutz gegen die Entstehung der Skoliose bietet. 




Der ruiiili- Rücken. 
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Als Deformitäten sind hingegen die stärkeren kyphotischen und 
lordotiachen Ausbiegungen der Wirbelsäule zu bezeichnen. 



iK )■ p h s e n. 
Die häufigste hierher gehörige Deformität ist 
I der runde Rücken, 

Dorsum rotunduni, die habituelle Kyphose {Fig. 25), wobei von der 
vermehrten kyphotischen Ausbiegung nicht nur das Brustsegment, sondern 
auch ein Teil der Halawirbelsäule und häufig auch der obere Teil des 
Lumbaisegmentes betroffen ist. Meist liegt hereditäre Veranlagung vor; 
weiterhin geben allgemeine SchwUche der Muskulatur, mangelhafte 
geistige Energie, abnorme Fettleibigkeit der 
Kinder, Kurzsichtigkeit, anhaltendes Sitzen, 
besonders in schlecht gebauten Schulbänken, 
Veranlassung zur Ausbildung dieser De- 
formität, die sieh am häufigsten im Alter 
von H — 16 Jahren entwickelt. 

Die Deformität charakterisiert sich 
ausser durch die vorgebeugte Haltung des 
oberen Rumpl'teiles und Kopfes noch durch 
das Vorgesunkensein der Schultern und das 
flügelfürmige Abstehen der Schulterblätter. 

k(Fig. 26.) 
In leichten Italien können solche Indi- 
viduen die Deformität durch eigene Kraft 
korrigieren, in schwereren Fällen fixiert 
sich durch die dauernde fehlerhafte Haltung 
die Kyphose, indem sich die Gelenkbänder, 
Muskeln und soniJtigen Weichteile an der 
Vorderseite der Wirbelsäule verkürzen ; solche 
fixierte Kyphosen setzen auch dem passiven 
Redressement grossen Widerstand entgegen. 

Nicht Seiten ist der runde Rücken 
auch mit einer leichten, geM'öhnlich totalen 
seitlichen Ausbiegung der Wirbelsäule, so- 
wie mit Plattfuss oder Knick fuss kombiniert. 

In den ersten Lebensjahren gibt häufig die Rachitis Veran- 
lassung zur Etitstehuiig einer k^'photischen Ausbiegung der Wirbel- 
säule, die den Brust- und Lunibalteil gleichmässig berällt (Fig. 27); 




Flg. 26. Runder KOcken. 
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Diagnose der rachittsohen Kjrphose. 



im späteren Stadium sind die Wirbel au der Grenze von Brust- und Lumbal- 
teil stärker vorgewölbt, in schwereren Füllen sind die betreffenden Dom- 
fortsätze manchmal stärker prominent. Die Entstehung der Kyphose ist 
wohl auf ein Zusammenpressen der durch den rachitischen Prozess erweich- 
ten Wirbelkörper und Zwischenwirbelscheiben in ihren vorderen Auteilen 
zurückzuführen, verursacht durch das Gewicht der oberen Körperpartien, ■ 

Besteht bei rachitischer Kyphose die erwähnte stärkere Promi- 
nenz der Dornftirtsätze, so ergeben sich manchmal Zweifel bezüglich 
der Diagnose gegenüber der Sjvondylitis tuberculosa, wenn 




wenn H 




('ig. 26, lUbituüiter ruDcIcr Uflck^D. 



Ftc. 27. Hander Rückc-u l>«i U.ielllUa. 



diese ohne besondere Schnierzhaftigkeit verläuft. Hei der Spond)-liti*| 
ist die Kyphose meist eine anguläre, ziemlich scharfe, da nur 1 oderi 
2 Dornfortsätze stärker prominieren, während die rachitische Kyphose] 
eine arkuiire ist und sich über eine ganze Reihe von DornfortsätzenJ 
erstreckt. Legt man snlclie Kinder ;iuf den Hauch und erhebt sie vor- 
sichtig an den Heinen, s<i wird sieh bei der rachitischen Kyphose der 
CJibbus meist langsam ausgleichen, während der spondylitische Buckel 
unnachgiebig mit in diu Höhe geht (s, Fig. 68 und 69). In gan», 
schweren Fällen von Rachitis kann allerdings auch eine derar 
Spannung der Rückenmuskeln vorkommen, dass die Kyphose 



artige An<l 
s bestehenl 



Kyphosen au» anderen Ursiichen. 
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bleibt, doch ermöglicht dann meist das Vorhandensein anderweitiger 
rachitischer Veränderungen, sowie das Bestehen einer stärkeren Dyspnoe 
die Stellung der Diagnose auf Rachitis; auaserdem ist die liachitis in den 
beiden ersten Lebensjahren viel häufiger als die Tuberkulose der Wirbel. 
Ist eine sichere Difi'erentialdiagnose nicht möglich, so wird erst eine 
längere Beobachtung die Zweifel heben; jedenfalls soll in solchen Fällen 
die Therapie der Diagnose Spondylitis entsprechend durchgeführt werden. 
Kyphosen können auch noch aus anderen Ursachen ent- 
stehen. So kommt es bei gewissen Beschdf- 
tigungen, ?.. B. Schuhmachern , Steinträgern 
durch dauernde gebückte Stellung zur Aus- 
bildung von professionellen Kyphosen, 
bei alten Leuten infolge Erschlaffung der Ge- 
webe zur Alterskyphosf. Diese Kyphosen 
betreffen hauptsächlich den Dorsalteil der 
Wirbelsäule, ähnlich wie der runde Rücken. 

^H Durch völlige Lähmung der langen 

^BRückenmuskeln kommt es zu Kyphosen, bei denen 

^Rder ganze Rumpf mit dem Kopf nach vorne sinkt. 

^P Auch die Osteomalacie, die Ar- 

thritis deformans und die chronische 
ankylosierende Wirbelentzündung, 
sowie die Spondylitis tuberkulosa 
können zur Entstehung von Kyphosen Ver- 
anlassung geben. Die Differentialdiagnose ge- 
genüber detn runden Rücken ergibt sich in diesen 
Fällen aus den sonstigen begleitenden Symp- 
tomen derGrundkrankheit.(Vgl. Spondylitis und 
■ chroni.sche ankylosierende Wirbelentzündung.) 
Therapie. Die Behandlung des runden 
Rückens wird in erster Linie eine Kräftigung 
der Rückenmuskulatur durch Massage des 
Rückens und durch eine entsprechende all- 
gemeine Gymnastik (a. Skoliosengymnastik) anzustreben haben; grosses 
Gewicht ist auf die Hebung der Energie der betreffenden Patienten zu 
legen („moralische Methode- der Gymnastik). Die Patienten sollen an- 
gehalten werden, durch eigene Muskelkraft ihre fehlerhafte Haltung mög- 
lichst zu korrigieren; am besten erreicht man dies, wenn man die 
Kinder die Schultern kräftig nach hinten drängen liisst, während sie die 
Hände der nach hinten gestreckten Arme am Kücken falten (Fig. 28). 
Die Kräftigung der Rückenmuskulatur und auch weiteres Selbst- 




Fi|(. 3a. SelüalredrMiiDatUbUDft 
beim ruaden liaekea. 
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Therapie des runden Rückens. 




redresseinent der Deformität wird dui'cli Beuge- und Schwimmübungen 
auf dem Tisch (hohe Bank) (Fig. 2t>) durch Beugeübungen und Kreisen 




'"*^»=— a4«i 



Fit;. J9. SelbAtredmiloiuabuos kiif dem TiccU. 




Fi|. (0. RedreulaunboDC n«eb Loren«. 



an den Ringen, sowie durch Widerstands- 
übungen, die besonders die Rücken- 
streckung betreffen, erreicht. 

»Sehr zweckmässig ist auch die von 
Lorenz angegebene Kedressionsübung, bei 
der das Becken gegen eine Querstange 
fixiert wird, während der Patient bei er- 
hobenen Armen durch Rückwärtsbeugen 
des Oberkörpers gegen den Zug eines 
kräftigen elastischen Gurtes ankämpft, 
der den Körper in der Höhe der Achsel- 
höhlen umfasst und nach vorne zieht 
(Fig. 30). 

In den Fällen , wo schon eine 
Fixation der Deformität eingetreten ist, 
muss erst eine mobilisierende Behand- 
lung eingeleitet werden. Sehr gute Dienste 
leistet das manuelle ßedressement; ^ 
dieses führt man am besten in der Weise V 
aus, dasB mit der einen Hand ein kräftiger 
Druck auf den kyphotischen Gibbus aus- ^ 
geübt wird , während man sich mit dem ^ 
andern unter den nach vorne gestreckten 
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Then»|)it' lies nimk'n Riirkeiis. 
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Armen des Patienten durchgeführten Arm den Oberkürper des Patienten 
entgegendrückt (Fig. 31). Die Mobilisierung der Wirbelsäule wird 
dann noch weiterhin durch das Redressement auf dem Loren zsohen 
Wolm (siehe Fig. 48) unterstützt, wobei die Kinder mit der kyplioti- 
schen Ausbiegung so auf die Rolle gelegt werden, dass sie diese mit 
den Armen umgreifen, während man an beiden Sthultern einen gleich- 
massigen Druck ausübt. Die Suspension, sowohl die vertikale im 




t'iti. 31. Iterlressemoiit ileii rnnden Rttokeoii auf dem Tiitch. 

ilyschen Rahmen (Fig. ;J2), als auch die horizontale auf der schrägen 
Ebene (s. Fig. 2U), wobei hier der Querbügel symmetrisch eingehängt 
wird, werden die Mobilisierung befordern. 

tBei der Suspension auf der schiefen Ebene kann man noch 
weckmässig eine Rolle lilngs zwischen die Schultern schieben oder 
in schwereren Fällen die Patienten auf einer queren der Höhe nach 
verstellbaren Pelotte oder einem Polster lagern. 

B«nflck, GrundrlA« d. orthop. Cbirureie. 5 
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Läset sich die geschilderte Behandlung regelmässig durchführen, 
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sind, durch die die Schul- 
tern kräftig zurückgezogen 
werden. Um die dauernde 
Yiirbeugung des Kopfes 


1, 
1 




B 


zu verhindern, kann man 
ein breites, steifes llals- 
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Bei der rachitischen Kyphose wird in erster Linie die Be- 
handlung der Rachitis energisch durchgeführt werden müssen (Phosphor- 
lebertran, entsprechende Ernährung, gute hygienische Verhältnisse); durch 
Massage des Rückens wird eine Kräftigung der Muskulatur und durch ent- 
sprechende Lagerung die Rückbildung der kyphotischen AusbieguDg be- 
wirkt, resp. die Fixation derselben verhindert werden. In ganz leichten 
Fällen wird die Lagerung auf einer festen ßosshaaruiatratze genügen; 
zweckmässiger jedoch ist die Anwendung eines Gipsbettes, das in Bauch- 
lage bei möglichster Korrektur der kyphotischen Ausbiegung angefertigt 
wird. (Technik des Gipsbettes bei Therapie der iSpondylitis.) 

Das Gipsbett gewährt gegenüber der sonst üblichen Lagerung 
auf einer Rosshaarniatratze den Vorteil, dass die Kinder durch einige 
Bindentouren im Bette festgewickelt werden können. Das gleiche gilt 
gegenüber der vielfach empfohlenen Rauchfu ssschen Schwebe, bei 
welcher die Kinder mit der Kypbose auf einem quer über das Bett 
gespannten Gurt gelagert werden; da hiebei der Kopf nach abwärts 
hängt, 80 werden die Kinder kaum in dieser Lage zu erhalten sein. 

Bei der Behandlung der 
Kyphosen aus anderen Ursachen 
leistet, sofern dieselben über- 
haupt durch eine Therapie zu 
beeinriussen sind, das orthopädi- 
sche Korsett recht gute Dienste ; 
80 werden wir bei der para- 
lytischen Kyphose durch das 
Korsett den Oberkörper aufrich- 
ten, beider osteomalacischen 
das weitere Zusammensinken 
desselben zu verhindern suchen. 




Pit(. 33, Nyropieher Qeradeh«)ter. 



Lordosen. 

Die pathologischen Lordosen betreffen am häufigsten das Lumbai- 
segment und bestehen in einer bedeutenden Zunahme der normalen 
Lordose mit konsekutiver Vermehrung der übrigen sagittalen Aus- 
biegungen der Wirbelsäule. Die Ursache für die Zunahme der Lenden- 
lordose liegt in einer vermehrten Beckendrehung, die entweder durch 
eine einseitige oder doppelseitige Erkrankung im Hüftgelenke (Coxitis, 
angeborene Luxation), durch eine Lähmung der Bauchmuskeln oder 
der langen Rückennuiskeln oder endlich durch eine Knocbenerkrankung 
(Rachitis, Spondylolisthesis, Spondylitis) veranlasst ist. 

Die Behandlung der Grundkrankheit wii-d auch die KoiTektur 
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Die Skolioie. — Allgemeines. 



der Lordose zu berücksichtigen haben; bei der paralytischen Lor- 
dose leistet die Anlegung eines Stützkorsetts, am besten eines H es- 
sin gschen, recht gute Dienste. 



B. Laterale Haltungsanomalien. 
Die Skoliose. 

Die dauernden Abweichungen der Wirbelsäule von der normalen 
Sagittalebene bezeichnen wir als seitliche R ü c k gra t v e rk r ü ni- 
in u n g e n uder Skoliosen. Die seitliche Verkrümmung kann eine 
einfache oder zusammengesetzte sein. Die einfache Verkrümmung be- 
trifft nun entweder die Wirbelsäule in tote, dann sprechen wir von einer 
To t al sk oli ose, oder nur einen Teil derselben, dann haben wir eine 
partielle Skoliose vor uns, die durch Hinzufügung der Seite, nach der 
die Konvexität der Verkrümmung gerichtet ist und des betreffenden Ab- 
schnittes näher bezeichnet wird: also z. R. linkskonvexe oder linksseitige 
Totalskoliose, linkskonvexe oder linksseitige Lunibalskoliose. 

Aus den einfachen iiartiellen Skoliosen entstehen die zusammen- 
gesetzten, indem bei längerem Bestehen der Verkrümmung zum Aus- 
gleiche der statischen Verhältnisse kompensatorische Krümmungen 
der benachbarten Wirbelsäulenabsohnitte nach der entgegengesetzten 
Seite hinzukommen ; die Nomenklatur charakterisiert Abschnitt und 
Teile der Verkrümmung z.B. Skoliosis lunibalis sinistra, dorsalis dextr*. 
Meist sind nur Lumbal- und Dorsalteil betrotlen, in schwereren Fällen 
auch der Cervikalteil. 

Betrachten wir eine skoliotische Wirbelsäule mit ausgebildeten 
kompensatorischen Krümmungen , also in der häufigsten Form mit 
einer linksseitigen lumbalen, rechtsseitigen dorsalen und linksseitigen 
cervikalen Krümmung, so erscheint eine solche Wirbelsäule nm ihre 
Achse geschlungen wie eine Rebe um ihren Stock. Die Wirbel, die 
in den Schnittpunkten der Achse mit der W^irbelsäule liegen, nennt 
man Interferenz wirb el oder Schrägwirbel, die Wirbel auf 
der Höhe der Krümmung Scheitelwirbel oder Keilwirbel, die 
anderen den Uebergang zwischen diesen beiden Formen bildenden 
Wirbel werden als Z w i s c h e n w i r b e 1 bezeichnet. 

Pathologische Anatomie. Eine solche skoliotische Wirbels&ule 
zeigt eine Reihe von )>athologischen Veränderungen, die, wie wir sehen 
werden, hauptsächlich durch die Einwirkung der Belastung, auf die 
durch verschiedene ätiologische Momente seitlich ausgebogene Wirbel- 
säule entstanden sind. 
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Die Skoliose. — Faüiologische Anatouie. 
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Mit dem Studium dieser pathologischen Verhältnisse haben sich 
namentlich Lorenz, Nicoladoiii, Albert, Huffa, Dolegn, tkhanz befasst und 
sollen diese hier nur kurz erürtert werden. 

Infolge des anatomischen Baues der Wirbelkörper umi ihrer Fortsätze stellt 
die Skoliose nicbt eine einfache aettliohe Ausbietung der Wirbelsäule dar, sondern es ist 
diese nocli mit einer Drehung der Wirbelsäule in toto und der einzelnen Wirbel kombiniert. 

Die seitliche Ausliiegung der Wirbelsäule, die Inflexion. bewirkt eine keil- 
förmige Abschrägung des skoliotischeii Wirbels nach der Konkavität der Aus- 
bicgung hin und zwar mit der Spitze nach der Seite und hinten ; um stärksten sind 
von dieser diagonalen, keilförmigen Abschrägung des Wirbelkör{>ers, an der auch der 
kookavseilige Teil des Wirbelbogens teilnimmt, die im Scheitel der Krümmung 
liegenden Wirbel, die K e i 1 w i r b e 1 , betroB'en. 

Diese zeigen eine Asymmetrie der Gestalt, indem unter d^m Einflüsse der auf 
den hinteren, konkavseitigeu Teil stärker einwirkenden Belastung dieser Teil ver- 
grösaert und verbreitert ist; in hochgradigen Fällen eraoheint infolge der starken 
Verbreiterung der Ba»alt!ächen die der Konkavität entsprechende Seitenfläche des 
Wirbelkörpers wie oiiigesattelt. 

Uie Drehung der Wirbelsäule wird als Torsion bezeichnet ; diese äussert 
sich einmal darin, dasa die einzelnen Wirbel ihre gegenseitige Lage zueinander im 
Sinne einer Drehung um eine diagonale Achse verändert haben (Rotution nach 
AOttrt). Die Folge dieseH Vorganges ist, 
daas die einzelnen Wirbel nicht einfach 
uach der Seite ausgewichen sind, sondern 
dass die antero-pnsteriore Achse des Wir- 
bels schräg gestellt ist. Der vordere Teil 
des Wirbels ist weiter von der Mittel- 
linie entfernt, als der hintere, und die 
Dornfortsatzlinie nimmt daher einen viel 
geraderen Verlauf als die Körperreihe, 
so dass man die Schwere der Skoliose 
nicht nach der Auebiegung der Dorn- 
fortsatzlinie beurteilen kann. 

Eine Folge der llotatiua ist weiter- 
hin die Reklination der Wirbelsäule, 
die Verminderung der physiologischen, 
antero - posterioren Krümmungen, die 
durch die nach seitlieh und hinten gerichtete 
Abscbrägung der Wirbel verurüticht wird. 

Die Torsion äussert sich ferner 
in einer Verbiegung des einzelnen Wirbels 
und in einer Aenderung seines Qefüges. Es 
erscheint nämhch der Wirlielkörper gegen 

den Bogen nach der konvexen Seite verschoben, so dass der innere Winke) zwischen 
den Bogenwureeln und der hinteren KörperHäohe konkavseitig vergrössert, konvex- 
seitig verkleinert ist; die konvexseitige Bngenwurzel steht dabei annähernd sagittal, 
die konkavseitige frontal. Das Wirbelloch des Keilwirbels, an dem auch die luHexions- 
und TorsionserscheiDungen am stärksten ausgeprägt sind . ist eiförmig, mit dam 
schmalen Pol gegin die konkave Seite gerichtet (Fig. 34 1. 
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Die SkolUise. — Pathologische Anatoniii-. 




An den Schräg- oder luterferenzwirbeln, die den Uebergang von einer Krüm- 
muDg in die andere vermitteln, Bind sowohl die Inflexions- als TorsionaerscfacinangcD 
in viel geringerem Masse ausgesprochen; hinge)ren sind sie der Ausbiegung der 
Wirbelsäule entsprechend um die sagiltale autero-posteriore Achse gedreht, so du* 
bei hochgradiger Skoliose ihn' BasalHächen seitwärts gerichtet erscheinen. Die 
Cortikalis der Interferenzwirbel zeigt hitufig, wohl ata Folge des nach verschiedenen 
Seiten hin wirkenden Zuges de» vorderen Längabaudes eine schräge oder spiralige 
Faeerang. 

Auch die Uelenk- und Que r f o r t sä t /. e, sowie die Gelenk fl Sehen 
derselben zeigen Veränderungen in Gestalt und Richtung, die an den Keilwirbeb 
am hochgradigsten sind. 

Dai innere Oefüge der skoliotischen Wirbel ist gleichfalli ent- 
sprechend der einwirkenden Belastung und den statischen Verhältnissen verändert. 




Skollatijicher RippoDbogeti. 



Die Knochenbiilkchen im Innern der skoliotischen luterferenz- oderScbräp- 
Wirbel haben auch uuter dem Kintlusse der Belastung durch die Transformationskraft 
eine Aeuderung ihrer Verlaufsrichtung erfahren, indem sie nicht mehr seokrecfat aaf 
ihre Basaltlüchen stehen, sondern schräg von der konkaven Seite oben nach der 
konvexen Seite uuteu verlaufen und leicht geknickt erscheinen. Die Cortikalis 
zeigt dagegen entsprechend dem Zuge des vorderen Längsbandes eine von der kon- 
vexen Seite oben nach der konvexen Seite unten verlaufende Fasenmg. Bei deo 
Keilwirbeln ist an der Seite der Konkavität sowohl an den Wirhelkörpem als an 
den Wirbelbögen das Gefiige der Spongiosa, dem stärkeren Belastungsdruck ent- 
sprechend, ein dichteres, die Knochenbälkchen sind kompakter; an der konvexen 
Seite ist die Spongiosa weitmaschiger, die Knochenbälkchen sind dünner, zeigen aber 
keine abnorme Verlaufsrichtung. 

Besonders fiugenfiillig sind die Veränderungen an den Rippen. Infolge ihrer 
Fixation au den t^uerfortsätzen, stehen die Rippen an ihrem Wirbeiansatz auf der 
Seite der Konvexität annähernd sagittal, auf der Seite der Konkavität annähernd 




Die Skoliose. — Aetlologie. 



71 



frontal; rur Komiiensation dieser abnormeu StelluDg sind diu iiiiitertu Wiukcl der 
konTe>ueitigen Rippen stark ausgeprägl, io schweren Fällen besteht hier eine förm- 
liche Küickung; weiter uath vorne verlaufen «laun die Rippen gestreckt und sind 
abgeplattet. Da alle konvcxseitigi-n Rippen diese Knickung zeigen, so entstellt dadurch 
der hintere Rippe nliucke!. Die konkavseitigcn Rippen hingegen verlaufen 
mit Verminderter Krümmung und sind erst kurz vor der KnoiihenkTior|jelgrenze 
stärker abgebogen, wodurch der vordere K i p ]i e n b u c k e I entsteht (Fig. 35). 

Ausserdem zeigen die Rippen noeh eine weitere Abnormität in ihrem Vi Haufe, 
indem die konvo.vseitigen Rippen schräg von hinten oben nach vorne unten verlauftn 
und weit auseinander stehen, während die konkavseiligen mehr borizoutat verlaiifeii und 
einander genähert sind, iu schweren Fällen sogar bis zur Berührung; durch Druck 
auf die Interkostalnerven kann es hierbei zur Eutstebuug von heftigen Neuralgien 
kommen. 

Das S t e r u u m ist aus der Mitlellioid nach der konkaven Seite hin verschoben 
und geneigt. In schweren Fällen Hnden sich auch Becken- und Schade I- 
u 8 y m m e t r i e n. 

Die B ü n d e r und Zwischen wirb elscheiben der skoliotischen Wirbel- 
säule zeigen gleichfalls dem («rade der Deformität culaprechendc Veränderungen, Die 
Muskeln der konvexen Seite -.ind in vrialti-teii Fällen verdünnt, gedehnt, ver- 
fettet, an der konkaven Seite nutritiv verkür/t. 

Bei hochgradigen Skolioseu leiden auch d ie inneren Organe, insbesondei'e 
Lunge, Leber und Herz durch Lageveränderungen und Kompression. 

Äetdologie: Die Hkoliose kann angeboren oder erworben 
sein. Angeborene Skoliosen sind selten. 

Bei der Entstehung der erworbenen Skoliosen machen sich 
die mannigfachsten ätiologiauhen Momente geltend. Ain häufigsten 
sind jene Formen, in denen die Skoliose in erster Linie durch eine 
fehlerhafte Haltung der Wirbelsäule verursacht wird. 

Die Ursachen für die initiale fehlerliafte Haltung der Wirbelsäule 
sind nun in verschiedenen, teils äusseren teils inneren Momenten gegeben. 

Die erste Gruppe umfasst die als habituelle, konstitutionelle 
und rachitische Skoliose bezeichneten Formen. Bei der Entstehung 
derselben können zweierlei Ursachen massgebend sein, die meist gemein- 
sam wirken; die einen sind gegeben durch eine gewohnheitsmässige 
oder wiederholt hergestellte, fehlerliafte Haltung der Wirbelsäule, die 
anderen durch das Bestehen verscliiedener noch zu besprechender, prädis- 
ponierender oder krankhafter Veränderungen im Muskel- oder Knochen- 
apparat der Wirbelsäule; unter diesen Bedingungen vermag die Funktion 
und der dauernde Einäuss der Belaiätuug die pathologischen Verände- 
rungen der Skoliose hervorzurufen , die gerade bei den Formen dieser 
rruppe am ausgesprochensten sind. 

In eine zweite Gruppe gehören jene Skoliosen, die durch eine 
Schiefstellung des Beckens infolge \'erkiirzung eines Beines veranlasst 
sind, die statischen Skoliohien. 
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Eine weitere Gruppe der erworbenen seitlichen Rückgratsverkrüm- 
mungen bilden die ci cat r ic iel I en und enipy ematischen Sko- 
liosen, die durcb den einseitigen Zug schrumpfenden Gewebes, so 
bei ausgebreiteten Hautnarben am Rumpf, oder nach abgelaufener 
Pleuritis durch Schrumpfung der Pleuren entstehen. 

Bei Lähmungen der Muskulatur der einen Kürperhälfte entwickeln 
sich die ])araly ti sehen Skoliosen, infolge rheumatischer Erkrankung 
der Kunipfmuskulatur die rheuma tisclien und als Folge der Ischias, 
die neuromuskuläre oder iachiadische Skoliose. Nach Ver- 
letzungen der Wirbelsiiulc kommt es bie und da zur Entstehung einer 
traumatischen Skoliose. Die bei tuberkulöser Erkrankung der 
VVirbelkörper durch seitlichen Sitz des kariösen Herdes entstehenden 
spondylitischen Skoliosen werden in dem Kapitel Spondylitis ■ 
ihre Besprechung finden. Weitere, auf ob teogener Basis beruhende 
Skoliosen verdanken ihre Entstehung der seitlichen Lokalisation einer 
Osteomalacie, Osteomyelitis, Aktinomykose oder eines Tumors in einem 
Wirbel; durch Zerstörung desselben kann es zu einem seitlichen 
Zusammensinken des betreffenden Wirbelkörpers und dadurch zu einer 
seitlichen Ausbiegung des oberhalb gelegenen Wirbclsäulenabschnittes 
kommen. 



A. Angeborene Skoliasen. 

Die angeborenen Skoliosen sind ausserordentlich selten und ent- 
weder auf eine anormale Ausbildung, auf Anomalien im Baue der ■ 
Wirbel (Vermehrung, Mangel oder Vei'schtnelzung einzelner W^irbel) 
zurückzuführen oder als intrauterine Belastungsdeformitäten infolg*' 
ftitaler Rachitis oder intrauteriner Paralysen anzusehen. Manchmal 
sieht man sie auch als Begleiterscheinung anderweitiger Defekt- und 
Hemmung.sbildungen . 

Hierhin- geboren auch die Skoliosen, die infolge einer über- 
zähligen Halsrippe entstehen. Meist sind diese Haisri])pen nur 
auf einer Seite vorhanden, nach der dann auch die Konvexität der fl 
cervieo-dorsalcn Skoliose gerichtet ist; bei doppelseitiger Halsrippe ent- ™ 
spricht die Skoliose der Seite des stärker ausgebildeten Halsrii>pen- 
rudinieutcs. Es bandelt sich meist um sehr starre, hochsitzende Sko- 
liosen ; häufig sind auch Kopf tuid Gesicht skoliotisch verändert. 

Die Diagnosciistel 1 ung wird meist durch das Röntgenbild 
ermöglicht, wenn nicht schou die anderweitigen Veränderungen den 
angebore neu Ursjirung vermuten lassen. Die Therapie ist in diesen 
Fällen meist inaclitlos. 
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B. Erworbene Skoliosen. 

1. Habituelle und konstitutionelle Skoliose. 

Unter den Deformitäten überhaupt als auch unter den Skoliosen 
ist diese Form die weitaus häutigste. Die meisten Skoliosen ent- 
wickeln sich in der Zeit vom 7. — 10. Lebensjahre und sind etwa fünf- 
mal soviel Mädchen als Knaben befallen, wobei jedoch die schwereren 
Skoliosen bei den Knaben zu linden sind ; wohl hauptsächlich aus dem 
Grunde, weil bei den Knaben die Deformität meist in ihrem Beginne 
übersehen und die Behandlung schon zu aji.'it begonnen wird. 

Bezüglich der Entstehung der habituellen Skoliosen sind die 
mannigfachsten Theorien aufgestellt 
worden. So wurde von einigen 
Autoren (Delpcrh, Gucriii-, Eufenburtf) 
eine Kontraktion der konkavaeitigen, 
resp. eine Insuffizienz der konvex- 
seitigen Mu-iakulatur, von anderen 
eine primäre Erschlaffung der Bänder 
{Mal(frii<jnf)y ein schleichender Ent- 
zündungsprozess in den Knochen 
(Ix)riiisfr), weiterhin eine Steigerung 
einer schon vorhandenen, physiologi- 
schen Skoliose (Sahatier, Boiivier) zur 
Erklärung herangezogen. Von Loniiz 
wurde das Vorhandensein einer sol- 

> eben physiologischen Skoliose be- 
stritten, die nach seinen Untersuch- 
ungen durch die Abplattung der 
linken KörperhUlften der mittleren 
Brustwirbel als Folge der linkssei- 
tigen Lage der Brustaorta vorgetäuscht wird; ausserdem fehlt jede 
Andeutung der charakteristischen, skoliotischen Veränderungen. 

I Nach der heute allgemein als gültig angenommenen Anschauung 

entsteht die Skoliose als Belastungsdcformitüt. L'oser und 
p. Volkmami sehen die «ngleichmässige Belastung der Wirbelsäule als 
Ursache an, die wohl am häufigsten bei einer ge wohn heitsmässigen 
ichlechten Haltung der Kinder zur Geltung kommt. Eine solche 
schlechte Haltung wird nun durch verschiedene äussere Ursachen hervor- 
gerufen. So wird schon in der frühesten Kindheit durch das ständige 
Tragen des Kindes auf dem Arm derselben Seite oder durch das Führen 
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der Kindor an einer und derselben iland eine solche habituelle 
.Schiefhaltung herbeigeführt. Beim Tragen auf dem Ann wird die der 
Trägerin zugewendete Beckenaeite des Kindes gesenkt, also beidlfl 
Tragen auf dem rechten Ann die linke, wodurch eine linksseitige Au»-" 
biegung der Wirbelsäule entsteht; beim Tragen auf dem linken Arm 
wird die rechte Beckenseite gesenkt; die Folge ist eine rechtsseitigiofl 
Ausbiegung der Wirbelsäule. Da die Kinder ausserdem noch den der 
Trägerin zugewendeten Arm auf die Schulter dieser legen, wird die 
Wirbelsäule auch im oberen Teile im gleichen Sinne ausgebogen, soS 
dass der Endeffekt eine Ausbiegung der Wirbelsäule im Sinne einer 
Totalskolioae ist (Fig. 36). Derartige Veränderungen entstehen be- 
sonders bei schwüchlicben und rachttisehen Kindern. 

Viel bedeutungsvoller als das unzweckmässige Tragen der Kinder, 
gegen das ja leicht angekämpft werden kann, sind für die Entstehung 
der Skoliose jene Schädlichkeiten, die die Erziehung der Kinder, besonders 
der Unterricht in Schule und Haus mit sich bringt. Die Kinder sind ge- 
zwungen, in der Schule und beim Schreiben viele Stunden in sitzender 
Stellung zuzubringen. Da gerade diese Verhältnisse von besonderem 
Einflüsse auf die Entstehung der Skoliose sind, so wird die Skoliose 
auch dementsprechend direkt als Schulkrankheit (Kocher), als Sits- 
krankheit (SluffH) bezeichnet und von Lurem sogar zu den .,profefl- 
sionellun" Krankheiten gezählt. 

Auf den Einfluss des Schulsitzens und des Schreibens haben 
insbesondere R. r V<i/kintinn und Augenärzte (fier/tii, H. (John, Hrm- 
Imld u. A.) aufmerksam gemacht und verdanken wir Sihtnk und Kitchei 
eingehende Untersuchungen der betreffenden Verhältnisse und der ein- 
wirkenden Schädlichkeiten. 

V^on besonderer Bedeutung sind die Lage des Sehreibheftes und 
die Richtung der Zeilen, die Art des Sitzens beim Schreiben und der 
Bau der Schulbänke. 

Die Lage des Schreibheftes, resp. die Richtung der Zeilen 
ist massgebend für die Haltung des Kopfes und damit auch des übrigen 
Körpers. Nach Jicilin und llembold stellt sich beim Schreiben die 
Grundlinie der Augen, d. i. die Verbindungslinie der beiden Augen- 
drehpuukte, senkrecht zu den Grundstrichen der Schrift (Schrägschrift), 
nach Schultert parallel zur Richtung der Zeilen (Steilschrift). Der 
Kopf steht in einer Mittelstellung, wenn bei der Schrägschrift der 
untere Heftrand einen nach rechts offenen Winkel von ;U)" mit der 
Tischkante bildet; bei Steilscbrift muss der untere lleftrand parallel 
zur Tischkante liegen. Bei jeder anderen Lage des Heftes muss der 
Kopf, um das richtige Verhältnis zwischen Zeilenrichtung und Augen- 
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grundlinie herzuetellen, nauh der Seite gebeugt werden, woduruh dann 
auch die BrustwirbelsUule eine Ausbiegung nach der Seite erfährt, zu 
der noch eine Drehung des Rumpfes hinzukommt, um die Seitenbeugung 
de8 Kopfes zu erleichtern; eine Drehung des Kopfes würde das Gesicht 
vom Heft wegwenden. Da die Drehung des Körpers beim Sitzen in der 
Schulbank bei fixiertem Becken , also nur in der Lendenbrustwirbel- 
säule stattfindet, so wird dadurch die Entstehung der Skoliose eingeleitet. 

Nach den Untersuchungen von Schenk kommt nun aber noch als 
weiteres die Haltung beeinflussendes Moment der umstand hinzu, dasa 
die Kinder bei längerem Schreiben das Körpergewicht auf ihre Arme 
übertragen, wobei zwei charakteristische Haltungen ein- 
genommen werden. 

Bei der einen Schreibhaltung wird das Heft nach rechts ver- 
schoben, der Körper hingegen nach links, während der linke Vorder- 
arm ganz auf der Tischplatte aufruht. Hierbei sind die Grundstriche 
der Schrift nach rechts gegen die Tischkante geneigt; zur Kompen- 
sation der Augenstellung ist eine Neigung des Kopfes nach rechts und 
damit eine Ausbiegung der Wirbelsäule nach links nötig; es entsteht 
also eine 1 i n k s k o n v e x e T o t a 1 s k o 1 i o s e. Nach Lorenz findet jedoch 
in diesen Fällen die hauptsächliche Abbiegung im unteren Teil der 
Wirbelsäule .statt, so dass eine primäre, linksseitige Lumbalskoliose 
entsteht. 

Beim zweiten Haltungstypus ist der Oberkörper bei verhältnis- 
massig aufrechter Haltung nach rechts verschoben, der ganze 
rechte Arm liegt auf der Tischplatte, während linkerseits nur die 
Hand aufliegt. Zur Entlastung des rechten Armes wird die rechte 
Schulter gehoben und der Eumpf nach links gedreht; diese Drehung 
nach links wird nun in der Lendenwirbelsäule ausgeführt, da das 
Becken bei dem gewöhnlich vorhandenen Kauiinuangel nicht entsprechend 
versühüben werden kann. Es kommt hier also zu der Abbiegung der 
Wirbelsäule im dorsalen Abschnitte nach rechts, im lumbalen nach 
ks, noch eine Drehung im selben Sinne hinzu. 

Während der erst geschilderte Haltungstypus meist nur zur Ent- 
stehung geringgradiger Skoliosen führt, kommt es bei der zweiten 
Form zur Entwicklung der schwersten Formen, Der Grund für diese 
auffallende Erscheinung liegt nun nach den Untersuchungen SeltetikH 
darin, dass die Kinder beim ersten Haltungstypus das Gewicht des 
Körpers zum grössten Teil auf den dem Tische aufliegenden linken 
Arm verlegen; beim zweiten Haltungstypus hingegen sitzen sie mehr 
aufrecht und es nuias diese aufrechte Haltung durch die Muskelkraft 
erhalten werden. l>a nun die Kinder aus verschiedenen weiterhin noch 
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ZU besprechenden Ursachen dieae aufrechte Haltung nicht einhalten 
können, so sinkt der Oberkörper unter dem Gewichte von Kopf und 
oberen Rurapfteil langsam in sich zusammen, soweit dies die Span- 
nung der Bänder und das Aufeinanderstossen der Wirbelkörper er- 
lauben. Bei symmetrischer Haltung entsteht auf diese Weise 
eine Kyphose, beider vorhin geschilderten asymmetrischen Hal- 
tung wird die durch das unzweckniäsige Sitzen eingeleitete Hal- 
tungsanomalie im Sinne der Skoliose noch vermehrt. 

Diese beim Sitzen und insbesondere beim Schreiben immer und 
immer wieder eingenommene fehlerhafte Haltung vermögen die Kinder 
anfangs noch durch eigene Muskelkraft zu korrigieren. Da jedoch 
bald eine Ermüdung der Muskulatur eintritt, wird das Gewicht des 
Körpers auf den Gelenk- und Knochenapparat übertragen. Allmählich 
gewöhnen sich die Kinder an diese Haltung immer mehr, so dass sie 
gar nicht mehr das Bedürfnis einer Selbstkorrektur haben und nicht 
nur beim Sitzen sondern auch beim Stehen diese Haltung einnehmen, 
so dass sich nach der Art der vorher erörterten Jlomente nun eine 
gewisse „habituelle" Haltung ausbildet. Unter dem Einflüsse der 
Belastung durch das Körpergewicht findet nun eine Zunahme der seit- 
lichen Äusbieguugen der Wirbelsäule und sehr bald auch eine Kon- 
traktur der Muskeln an der konkaven, eine Dehnung an der konvexen 
Seite statt, der dann die Fixation der Krüinumng durch nutritive 
Schrumpfung der Muskulatur und der Bänder an der konkaven Seite 
folgt; weiterhin entwickeln sich auch allmählich die früher erörterten 
pathologischen Veränderungen an der Wirbelsäule und au den einzelnen 
Wirbeln. 

Als seltenere Gelegenheitsursachen für die Entstehung von Hal- 
tungsanonialien wäiren noch das andauernde Stehen mit gewohnheits- 
massig eingebogenem Knie und das einseitige Tragen schwerer Lasten 
zu nennen. Im ersteren Falle (z. B. beim Violiuspielen) ruht die 
Körperlast nur auf dem einen gestreckten Bein, wobei sich das Becken 
durch die Beugung des anderen Beines schief stellt; es wird also arti- 
fiziell eine statisclie Skoliose erzeugt. Beim Tragen von schweren 
Gegenständen, z. B. der Schultasche, entsteht, wenn stets dieselbe 
Seite benützt wird, meist eine totale Ausbiegung der Wirbelsäule nach 
der entgegengesetzten Seite. Die eben erwähnten Crsachen bewirken 
aber selten für sich allein die Entstehung einer Skoliose, sondern wirken 
meist nur als verstärkende Momente bei der Scbulskoliose. 

Es entstehen jedoch nicht bei allen Kindern, die schlecht sitzen 
oder sich beim Schreiben schlecht halten, Skuliosen. Es sind hierfür 
besondere Umstände massgebend. Wir sehen einmal, dass in 
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solchen Fällen die Schädlichkeit besonders lange eingewirkt, dass also 
eine üeberanstrengunfj; stattgefunden hat. Die Kinder müssen 
sowohl in der Schule als auch zu Hause viele Stunden hintereinander 
fast idine Unterbrechung sitzen, es ist daher kein Wunder, wenn die 
Muskulatur diesen Anforderungen nicht genügen kann. Derartige Ver- 
hältnisse finden sich aber in der Erziehung der Mädchen viel öfter 
als bei Knaben, denen viel mehr Gelegenheit zur Bewegung gegeben 
wird, so dass wir schon in diesem Umstände eine Erkhirung für das 
80 viel häufigere Vorkommen der Skoliose bei Mädchen als bei Knaben 
finden. 

Als zweites Motnent konnnt die Beschaffenheit der Muskulatur 
hinzu. Die starke Inanspruchnahme der Muskulatur beim andauernden 
Sitzen wird um so folgenschwerer, wenn es sich um ohnehin schwäch- 
liche Kinder handelt; wir sehen daher das Entstehen von Skoliosen 
besonders bei Kindern mit schwacher und schlaffer Muskulatur. Da 
auch diese Verhältnisse bei Mädchen häufiger zu finden sind als bei 
Knaben, so gibt dies eine weitere Erklärung für das häufigere Er- 
kranken der Mädchen. 

Weiterhin muss auch noch iu Betracht gezogen werden, dass die 
günstigste Zeit für die Entstehung von Skoliosen die Perioden 
stärkeren Wachstums sind, also die Zeit der zweiten Dentition 
und der beginnenden Pubertät. Es ist sicher, dass die Knochen zu 
dieser Zeit blutreicher und plastischer sind und daher der 
schädigende Eiufluss der in falscher Richtung einwirkenden Belastung 
leichter zu einer einseitigen Kompression und Deformierung der Wirbel 
führen kann, ebenso wie die gleichen Verhältnisse zur Entstehung eines 
gleichzeitigen Platt- und Knickfusses Veranlassung geben. 

Die eben besjn'uehene Beschafl'enheit des Muskelsystems und der 
Knochen gibt also eine gewisse Prädisposition für die Ausbildung 
der Skoliose. Wir kennen aber auch noch eine Reihe anderer Momente, 
die in gleichem Sinne wirken. 

So finden wir in einem ziemlich grossen Prozentsatz von Skdlionen 
eine ererbte Disposition, nach Eulnihurg in ^ri"'y, nach Hojfa in 
über 27 "/o- '" diesen Fällen besteht meist auch in der Aszendenz 
eine Skoliose und bringen dann solche Kinder eine gewisse Schlaff- 
heit und verminderte Widerstandskraft von Muskel- und 
Handapparat mit auf die Welt, Gerade in diesen Fällen können wir 
auch fast stets das gleichzeitige Bestehen von Platt- und Knickfuss 
konstatieren. 

Als ein weiteres prädisponierendes Moment wurde schon früher 
das Bestehen eines flachen Rückens, also die Veiminderung 
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der nomialen antero-posterioren Krümmungen erwähnt. Das Vorhanden- 
sein dieser üaltungsanonialie wird besonders das Zustandekommen des fl 
zweiten Schenk sehen Haltungstypua beim anhaltenden Sitzen erleich- 
tem, so dass sich gerade liier die schwereren Formen der Skoliose ent- 
wickeln können. 

Auch der runde Rücken ist nicht selten mit seitlichen Aub- 
biegungen kombiniert, doch kommt es hier meist nur zur Entwicklung 
von Totalskoliosen. 

Noch schwerwiegender jedoch als die genannten Momente sind 
die von DoltHja als konstitutionelle bezeichneten Ursachen, lu 
diesen Fällen haben wir nicht bloss mit dem Eiuüusse der Belastung 
als dem hauptsäehlich schädigenden Moment zu rechnen, sondern es 
ist hier vor allem die Widerstandsfähigkeit des ganzen Or- 
ganismus in ganz bedeutendem Masse herabgesetzt, so dass die 
früher erörterten Verhältnisse beim Sitzen und Schreiben viel rascher 
und in viel ausgeprägterem Masse die pathologischen Veränderungen 
an der Wirbelsäule herbeiführen. 

Solche konstitutionelle Disposition erzeugende Faktoren 
sind in erster Linie Erkrankungen, die geeignet sind, die Ernährung 
des Organismus in nachteiliger Weise zu beeinflussen. In solcher Weise 
wirken schwere im Säugüngsalter durchgemachte Magen- und Darra- 
katarrhe, dann die Skrufulo.se, die Chlorose und insbesondere auch 
durchgemachte schwere Infektionskrankheiten, wie Keuchhusten, Masern, 
Scharlach und Diphtberitis. Durch Anomalien der Ernährung, wie sie 
meistens nach den genannten Erkrankungen zurückbleiben, wird so- 
wohl der Kräftczustand der Muskulatur herabge.setzt, als insbesondere 
das Knochengewebe in seiner Festigkeit und Widerstandskraft schäd- 
lich beeinflusst. 

Die von Rupprecht und Kinnissoii vertretene Behauptung, dass 
es sich in den meisten Fällen von habitueller Skoliose um eine Spftt- 
rachitis der Wirbel handle, wird wohl nur in den wenigsten Fällen 
zutreffen, da man bei sidciien Kindern nur selten die Zeichen einer 
durchgemachten Rachitis {E])iphyaenauftreibungen, andere rachitische 
Deformitäten) tindet. Es lässt sieh meist nur die schon früher erwähnte^ 
mit der Pubertät zusammenhängende grössere Plastizität und 
Weichheit der Knochen nachweisen. 

Als weiteres konstitutionelles Moment ist abnorme Fettleibigkeit 
im Pubertätsalter zu beschuldigen, die in manchen Fällen auf heredi- 
tärer Basis beruht. 

Französische Autoren (fiedanl u. A.) haben darauf aufmerksam 
gemacht, dass sich Skoliosen besonders häufig bei Kindern 
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an adenuiden Vegetationen im Nasenraelienrauni und an hyper- 
trophischen Tonsillen leiden. 

Scham erklärt die Entstehung der Skoliose gleichfalls auf 
Grund der Belastungstheorie. Nach den Deduktionen von Schanz 
müssen sich zum Zwecke der normalen Haltung die statische In- 
anspruchnahme und die statische Leistungsfähigkeit der Wirbel- 
säule das Gleichgewicht halten; bei Ueberwiegen eines der beiden 
Faktoren kommt es zur Ausbiegung der Wirbelsäule und damit zur 
Entstehung der Deformität, So erfolgt eine Erhöhung der statischen 
Inanspruchnahme durch eine Erhöhung der zu tragenden Last 
oder durch eine abnorm lang dauernde Belastung mit normaler 
Last (z. B. beim langen Sitzen). Eine Verminderung der .statischen 
Leistungsfähigkeit der Wirbelsäule wird durch Verminderung der 
Knochenfestigkeit oder der Festigkeit der Weichteilverhindungen er- 
zeugt (als Folge von Erkrankungen, abnormer Plastizität oder Atrophie 
der Knochen, von Inaktivität oder Lähraungszuständen der Muskulatur). 

Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der Skoliosen 
sind von v. Lcsf:er und Wulhlein angestellt worden, v. Li'ssef beob- 
achtete das Auftreten von Skoliose bei jungen Tieren, denen er den 
Nervus phrenicus einer Seite durchschnitten hatte. Wiil/niciH erzeugte 
bei Hunden durch Bandagen Skoliosen, deren pathologisch-anatomische 
Befunde die gleichen wie beim Menschen .sind. 

Diagfnostik und Symptomatologie. Das klinische Bild der 
habituell-konstitutionellen Sk<dio8e ist ein ausserordentlich wechselndes, 
von den leichtesten kaum diagnostizierbaren Abweichungen der Wirbel- 
säule bis zu den Formen schwerster Deformierung. Es la.ssen sich 
jedoch im Verlaufe der Skoliose verschiedene Stadien unterscheiden, 
die namentlich für Prognose und Therapie von Bedeutung sind. Be- 
sonders wichtig ist die Erkennung der Anfangsstadien der Skoliose, 
der leichten Haltungsanomalien, die sich nur durch geringe Abwei- 
chungen von der normalen Körperhaltxing unterscheiden. Diese Formen 
werden bei längerer Einwirkung der schädigenden Eintiüsse zur habi- 
tuellen skoliotischen Haltung, zur Gewohnheitsbaltung, die .sieh 
dadurch charakterisiert, dass zwar schon ausgesprochene Abweichungen 
von der normalen Körperhaltung vorhanden sind, dass die Kinder 
jedoch noch imstande sind, über Aufforderung die normale Körper- 
haltung durch eigene Muskelkraft wiederherzustellen. 

Zu diesem ersten Stadium der Skoliose rechnen wir jene Fälle, 
in denen bloss eine rein laterale Auabiegung der Wirbelsäule mit einer 
einfachen Krümmung vorbanden ist und Anzeichen einer Torsion noch 
nicht oder nur andeutungsweise zu finden sind. Lassen wir solche 
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Kindev den Kuinpf nach vorneüber beugen, so verscbwinden die Asyro- 
inetrien der Haltung vollkommen und die Wirbelsäule zeigt einen voll- 
kommen geraden Verlauf. Auch durch vertikale Suspension erfolgt 
vollkommener Ausgleich der Haltungsanomalie, die Wirbelsäule ist also 
noch vollkommen mobil. 

Im sog. zweiten Stadium der Skoliose hnden wir eine weitere 
Zunahme der Deformität; es haben sich bereits Gegenkrüminungen 
und Torsionserscheinungen ausgebildet; durch Schrumpfung der 
in der Konkavität gelegenen Weichteile ist es zu einer Kontraktur 
derselben und damit zu einer gewissen Fixation der Skoliose ge- 
kommen. Es besteht jedoch zu dieser Zeit noch die Möglichkeit durch 
Suspension und redressierende Eingriffe eine Streckung und Mobilisierung 
der Wirbelsäule, sowie eine Abmachung des Torsionswulstes der Rippen 
herbeizufuhren. 

Dem gegenüber haben wir im dritten Stadium die voll- 
koinraen fixierte Skoliose vor uns mit dem ausgebildeten vorderen 
und hinteren Kippenbuckel und den früher erwuhnten Folgeerschei- 
nungen an den übrigen Organen. In diesem Stadium wird durch die 
Suspension kaum mehr eine merkliche Streckung der Wirbelsäule 
bewirkt und auch der Rippenbuckel setzt den Redressionsbestrebungen 
einen fast unüberwindbaren Wi(ier8tan<l entgegen. 

Bekonnnen wir eine ausgebildete Skoliose zu Gesicht, so werden 
sich ja bezüglich der Diagnose keinerlei Schwierigkeiten ergeben. 
Hiergegen erfordert die Erkennung der beginnenden Haltungsanomalie 
grosse Aufmerksamkeit uud ist um so wichtiger, als wir ja wissen, 
dass die Prognose desto schlechter wird, je länger die Anomalie 
besteht, je weiter der skoliosierende Prozess fortgeschritten ist. ■ 

Es kann daher gar jiicht eindringlich genug auf die Wichtig- 
keit der rechtzeitigen Diagnose und frühzeitigen Inangriff- 
nahme der Behandlung hingewiesen werden. Der Orthopäde be- 
komtiit ja die Skoliosen meist erat zu Gesicht, wenn über die Diagnose 
kein Zweifel mehr besteht; in den frühen Stadien wird hingegen meist 
der Hausarzt zu Kate gezogen, wenn die Mütter oder, was noch öfter 
der Fall ist, die Schneider] ti eine UnregelmiLssigkeit der Haltung be- 
merkt haben. In seiner Hand liegt vielfach Wohl und Wehe de* 
Kindes und ich will hier nur die diesbezüglichen Worte Albert» an- 
führen: „Die Untersuchung auf beginnende Skoliose muss vom Hausarste 
mit Ernst und Gewissenhaftigkeit vorgenommen werden. Es muss ihm 
dabei vorschweben, dass er vielleicht über das Schicksal des jungen 
Mädchens entscheidet. Er fehlt viel weniger, wenn er die Herbei- 
ziehung eines Spezialisten urgiert, wo es nicht gerade notwendig wäre. 
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als wenn er loiuhtf'ertig fine Verkrümiuung si«h und den andern weg- 
disputiert, (He wirklicli da ist und die noch hätte gut gemacht werden 
können." 

iSuIl die Untersuchung eines Kindes auf Skoliose vor- 
genommen werden, so ist es unbedingt notwendig, dass man den Ober- 
körper bis unter das Becken völlig entkleidet. Die Kleider befestigt 
man hier mittels einer umgebundenen Gumniischnur; sehr schamiiafteii 
Kindern kann njan noch eine Scliürze uinhilngen. 

Man muss ferner darauf achten, dass die Kinder mit gestreckten 
Beiiu-n uiul geselilossenen Fersen stehen. Ein wichtiges Erfordernis 
für jede derartige Untersuchung ist ferner eine gute Eeleuchtung des 
ßückens. 

Man beginnt nicht gleich mit der Unter.suchung, sondern lässt 
die Kinder erst 2 — 3 Minuten ruhig stellen, lenkt eventuell ihre Auf- 
merksamkeit durch Fragen ab, weil die Kinder, besonders wenn es 
sich um die Anfangstadien der Verkrümmung handelt, durch willkür- 
liche Muskelanspannung eine ganz andere Haltung einnehmen, als sie 
es sonst zu tun pflegen. Sind die Muskeln zur Ruhe gek(jnimen, dann 
stellt sich der Oberkörper in der habituellen Stellung ein. 
Sind die Kinder sehr unruhig, so liisst man sie zweckmässig einige 
Bewegungen mit dem Rumpfe und den Armen (Rumpf vorwitrts oder 
seitwärts beugen, Erbeben und seitwärts führen der Arme) ausführen, 

Die zuerst vorzunehmende Inspektion hat in erster Linie die 
Asymmetrien der Körperhaltung ins Auge zu fassen; besonders zu be- 
achten sind der Stand der Schultern und Schulterblätter, der Verlauf 
der Halsschulterlinie, das Verhalten zwischen Oberkörper und Becken, 
die Kontiguration der beiderseitigen Taillendreiecke. Als Taillen- 
dreieck bezeichnen wir den vom seitlichen Körperkontur und den 
luse herabhängenden Armen gebildeten Raum, dessen Gestaltung beson- 
ders durch die Aushiegung der Wirbelsiiule im Lendenteile und durch 
die Verschiebung des Rumpfes gegen das Becken beeinflusst wird. Die 
seitliche Ruinpfver.'-ichiebung ruft auf der koiitrahiteralen Seite deii 
Eindruck der „hohen Hüfte" hervor, während diese auf der Seite der 
Verschiebung aligcHacht erscheint. 

Der Verlauf der Dornfortsatzlinie, der, wie wir schon früher 

hervorhoben, nicht immer mit der Schwere der schon bestehenden 

Torsionserscheinungen im Einklänge steht, wird, wenn nicht deutlich 

kenntlich, dadurch sichtbar gemacht, dass man mit den Kuppen zweier 

Finger zu beiden Seiten der Uornfortsatzreihe mehrmals herabstreicht; 

eventuell markiert man sich die Linie mit dem Dermatograph. 

Etwaige Ditterenzen in der Konfiguration des Rückens, Rippen- 
Hand ck, Orundrl«« d, ortbu|K Chlrursit?. Q 
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■ biickel und Torsionswulst der liCndenvvirbelsäule sind zwar auchr»B 

■ der aufrechten Haltung sichtbar, konmien jedoch am besten zw Afl 
I sieht, wenn man den Oberkörper nach vorne beugen lässt. I 
I Durch f^enaues Visieren der Rückenkonturen kann man hierUB 
I auch die geringsten Asymmetrien konstatieren, deren VorhandeD»«« 
I auch noch die mit der flachen Hand ausgeführte Palpation bestäti;il 

■ Liisst man die Patienten die Arme über der Brust kreuzen, uJer ül 
I Hiinde auf die Schultern legen, so entfernt man dadurch die SchultuB 
I blätter von der Dornfortsatzlinie und kann sich so die Hippenwiiikfl 

■ zur besseren Ansicht bringen, ■ 
I In der vorgebeugten Haltung ist auch der Verlauf der DorvB 
I fortaatzlinie zu beachten, da ein jetzt geradliniger Verlauf darauf hitl 
I deutet, dass noch keine Fixation der skoliotischen Ausbiegung riol 

■ getreten ist. I 
I Um die Beweglichkeit der Wirbelsäule festzustellen, lässt mtM 
I auch noch seitliche Beugungen, sowie eine forcierte Streckung ilM 
m Oberkörpers von den Patienten ausführen. fl 
I Bei der Inspektion ist auch der Stand der Darmbeinkämme, i'WjB 
I der Spinae anter. sup. genau zu beachten; da nicht selten Länceal 
I difi'erenzen der Beine vorbanden sind, so soll auch stets eine MessunM 
I derselben vorgenommen werden. ■ 
" Durch eine genaue, in der angegebenen Weise vorgenumroeol 

Untersuchung wird die Diagnose der Skoliose stets möglich ; ergebcfl 
sich dennoch Zweifel, im Speziellen darüber, welche Form der SkolioM 
vorhanden ist, so werden wiederholte Untersuchungen darüber Auf^ 
schluss geben. 

Als weiteres diagnostisches Hilfsmittel kommt noch die Messung 
der Skoliosen in Betracht, deren Hauptzweck die Anfertigung ver- 
gleichender Messbilder für die Beurteilung der Behandlung ist. Sa 
wichtig ein derartiges Mittel ist, so haben wir unter all den bisher 
angegebenen Vorrichtungen keine die den gewünschten Zweck raaeh 

Lund sicher erfüllt, also für den Praktiker von Wert ist, trotzdem wir 
eine ganze Reihe von llessmetboden und von komplizierten Messapi 
raten besitzen; ich will hier nur die Apparate von Schulthess, Zaitde 
r. Ileinirfh, die einfachen Messmethoden von Mikulicz, lievbj, (inindnut 
OeJtler nennen. 
Ein Hauptnachteil der Skoliosenmessung besteht darin , dass 
nicht möglich ist, die verschiedenen Aufnahmen und Messungen im 
genau der gleichen Haltung vorzunehmen; jede geringste Aenderun| 
gibt natürlich ein ganz anderes Bild. Die grossen, genauer messende 
Apparate sind ausserdem so teuer, dass ihre Anschaffung nur 
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^osse Institute in Ki-age koinmen kann. Auch die Anfertigung von 
Köntgentnessbildcrn hatte bis jetzt keinen praktischen Wort. 

Das beste Mitte! zur Herstellung eines Kontrollliildes ist wohl 
die Photographie, lliebei wird von Oehler ein Fadeniietz, nach dem 
Vorschlage von Hovor/ici ein mit dezimetrischer Einteilung versehenes 
Drahtgitter (Measgitter) eingeschaltet; die Mittellinie der Messvor- 
Tichtung aoli auf eine die Kinia ani mit der Vertebra prominens ver- 
Lindende Linie eingestellt werden. Auch das 
Ikonometer von Grünhaniii, ein hilliges und 
«infach zu handhabendes Instrument leistet 
liierfür gute Dienste. Mittels des Dika- 
topters von Epper werden hierbei die Kon- 
turen des Körpers durch Heilexion auf eine 
Zeichentläche projiziert und nachgezeichnet. 
Will man etwas genauere Masszahlen, so 
leistet das Skoliosometer von Mikulicz, even- 
tuell ein einfaches Bandtnass recht gute 
Dienste. 

Das klinische Bild der Skoliose ist 
ein ausserordentüch wechselndes. Als hiiu- 
figes Initialsymptom der Skoliose sind Klagen 
über rasches Erniiiden, sowie über Schmerzen 
im Rücken zu beachten. Audi bei ausgebil- 
deten Skoliosen bestehen häufig Schmerzen, 
besonders über dem hinteren Kippenbuckel, 
die auf Druck zunehmen. Ausserdem wird 
bei Skoliotischen öfter eine abnorme Behaa- 
rung, sowie eine stärkere Schweissekretion 
^^längs der Dornfortsätze beobachtet. 
^"^ Wir finden bei der Untersuchung eine 

Anzahl von Unregehniissigkeiten in der Kon- 
figuration des Körpers, die sich in ver- 
schiedener Weise kombinieren, so dass sich 
I daraus gewisse charakteristische S y m- 
toraenkomplexe für die einzelnen Formen der Skoliose ergeben. 
Die Einteilung der Skoliosen erfolgt wohl am besten nach der 
Lokalisation der primären KrUninumg, Wir können danach folgende 
Formen unterscheiden : 

1. die linkskonvexe Totalskoliosu, 

2. die reehtskonvexe Totalskoliose, 

3. die linkskonvexe Lumbaiskoliose, 
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4. die recbtskonvexii LuiubalskoUoae, 
r>, die rechtskonvexe Dorsalskoliose, 
• i. die liiikskonve.xe Dnrsalsküliuse. 
1. Die am häutigsten zur Beobachtung kommende Form ist die 
linkskonvexe (linksseitige) Totalskolinse, die sehr oft mit deui 
runden llilckcn kombiniert erscheint. Hierbei bildet die Wirbelsänle 
einen grossen Bogen nach der linken Seite hin. Die Folge dieser Aus- 
biegung ist ein lliiberstehen der linken Schulter, wozu sich bald eine 
Ungleichheit in der Konfiguration der Taillendreiecke gesellt; das 

linksseitige Taillendreieck ist 
abgeflacht, das rechtsseitige tie- 
fer und etwas in die Länge ge- 
zogen. Oft bestehtauch eine Ver- 
schiebung des ganzen llumpfes 
nach links hin: dann ist das 
linksseitige Taillendreieck lang 
ausgezogen, manehinal sogar 
nach unten offen, während der 
rechte Arm dem Rumpf ganz 
oder fast ganz anliegt (Fig. ;{7). 
In diesem Stadium erscheint 
schon in der aufrechten Haltung 
die Paraspinalgegend linksseitig 
voller; durch Vorbeugung des 
|{unipie8 wird diese Vermehrung 
der Kückenwölbung noch deut- 
licher sichtbar. In manchen 
Fällen kommt jedoch diese Tor- 
siouserseheinung auf der kon- 
kaven Seite zum Ausdruck, so 
dass dann rechtsseitig eine Ver- 
mehrung der Wölbung sichtbar 
wird. (Paradoxe Skoliose nach Kinnissorit Skoliosen mit kontralateraler 
Torsion nach VulpiuKj Aus den Totalskoliosen entwickeln sich bei 
längerem Bestehen in etwa 4(t''/„ durch Hinzukonnnen einer rechtssei- 
tigen Dorsalkriimmung kombinierte Skoliosen. 

'2. Die reehtskonvexe Totalskoliose ist ziemlich selten; 
sie bietet die Symptome der linksseitigen in entgesetztem Sinne. 

3. Die Symptome der primären linkskonvexen Lumbalsk»- 
Hose entsprechen der Ausbiegung des Lumbalteiles der Wirbelsäule 
mit der Konvexität nach links, die gewöhnlich in der Höhe der Schulter- 
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wattspitzen endigt. Dementsprechend ist der nbere Umnpfteil noch 
icht von der Asymmetrie betroffen und die Schultern stehen noch 
Heich hoch. Hingegen zeigt sich eine Ungleichheit der Taillt-ndrei- 
Bcke; das linke ist ahgeflacht, das rechtsseitige spitzwinkliger und 
iefer geworden, sei dass die rechte Hüfte viel stärker hervortritt als 
jlie linke (hohe Hüfte) (Fig. 38). 

Bei stärker entwickeltem Fettjmlster bildet sich hier eine ijuere 
fegen die Dorniortsatzlinie verlaufende Jiautfalte. 

In vielen Fällen besteht auili eine stärkere oder geringere seit- 
liche Verschiebung des Rumpfes 
lach links hin, die sich in der 
ersten Zeit de» Bestehens bei der 
Vorbeugung des Humpfes und im 
Liegen noch ausgleicht; bleibt die 
seitliche Abweichung bestehen, so 
deutet dies auf eine bereits ein- 
getretene Fixation der lum- 
balen Ausbiegung hin. Die seit- 
liche Abweichung des Oberkör- 
pers gegen das Becken nach links 
hin beeinflusst auch die Konfigu- 
ration des linksseitigen Taillen- 
dreiecks, das, wenn der linke 
Arm dem Körper anliegt, ganz 
verschwindet, in höheren Gra- 
den sogar nach unten offen ist, 
da dann der linke Arm frei herab» 
hängt. 

In diesem Stadium sieht man 
meist schon bei der aufrechten 
Haltung eine stärkere Wölbung 
der linken Lumbaigegend, wilhrend 
die rechte Seite flacher erscheint. 

Bei Vorbeugung tritt der Torsiimswulst der Lendenwirbelsüule, der 
durch das nach Hintentreten der Querfortsätze entstanden ist, stärker 
hervor und es sprnigt der JIusculus latissimus dorsi als harter Längs- 
wulst vor. 

L Jlit dem Fortschreiton des Prozesses wird der Torsions wulst 

^mmer stärker und es werden, da die Ausbiegung nach links meist 

auch noch die unteren Brustwirbel betrifft, auch die untersten Rippen 

von der Torsion betrofi'en, so dass sich hier gleichfalls die Torsions- 
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»»T«cb(?inunKen in Form vermehrter Rippen Wölbung, also eines tief- 
•it/.<3n(i<^ri linkHH«itigeii Kipjienbuckels zeigen (Fig. 39). 

Di« hüi »tiirkerer Verkrümmung bestehende starke seitliche Ver- 
iin'.)iu:\>uuK dt'M RiimpfeB führt mit der Zeit durch das Bestreben, dem 
Oh<'rk*)r|icr i-in«« aufrechte Haltung zu geben, zur Ausbildung einer nach 
rmthlM konvftxfiii kiunpensatoriscben Krümmung im Dorsalteile 
tUif WirbitUllulo, d(!n"ii Folgeersclieinungen sich dann mit dem Symp- 
f'trfii'r*k'iiii|il<''X d(.T linkHkonvexen Lumbalkrümraung kombinieren. 

K« vnrnühwindet dann die seitliche Verschiebung des Oberkörper» 

nach links und dementsprechend än- 
dert sich auch die Konfiguration des 
^^^^^ linken Taillendreieckes, das jetzt. Ah 

^^t^^^ ''t^i" linke Arm wieder dem Körper 

j^^^^ anliegt, ganz verschwindet; das rechta- 

^^t^^^^m seitige erscheint tief eingezogen. 

^^^^^^m 4. Die primäre rechts- 

^^^^^^ konvexe L u ni b a 1 s k o 1 i o s e ist 

^^^ selten und das Spiegelbild der links- 

^ konvexen. 

r>. Die primäre rechts- 
kunvexeDnrsalskoliose ent- 
wickelt sich meist aus der zweiten 
Schreibhaltung nach Schen/i- und ent- 
sprechen die ersten Symptome den 
diesbezüglichen Verhältnissen. Im 
initialen Stadium wird die rechte 
Schulter höher gehalten, die linke ist 
herabgesunken (Fig. 40). Erst all- 
mählich bilden sich die Veränderungen 
!uu Tborax heraus, die durch die hin- 
zutretende Drehung des Oberkörpers 
nach rechts veranlasst werden. Diese 
TiirNiuiiserscheinuugeii wachen sich in ihren ersten Anzeichen rechterseits 
aU sog. „hohe SchDlter* geltend, die in dem stärkeren Hervortreten des 
rechten Schulterblattes besteht. DieTorsion bewirkt eine Vermehrung der 
KrUmnuing der rechtsseitigen Kippenwinkel, während die linksseitige 
KrUmmung eine Abflachung erfährt. Dadurch wird das rechtsseitige 
NohuUerblatt gehoben und etwas gedreht, so dass es mehr sagittal 
Htoht und sein innerer Rand weiter von der Dornfortsatzlinie entfernt 
ist, als der der linken Skapula, die dem Thorax flach anliegt; die 
rechte Thoraxseite erscheint dadurch breiter als die linke. 
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^^^^ Mit dem Fortschreiten der Verkrümmung wird auch die Aus- 
^'biegung der Dornfortsatzlinie sichtbar, und zwar bildet sich ziemlich 
t^leichzeitig mit der Dorsalkrümmung auch die kompensatorische im 
I^umbalteil aus. Durch dieselbe kommt es auch zur Asymmetrie der 
seitlichen Konfiguration des Thorax, das rechte Taillendreieck vertieft 
sich, die rechte Hiil'te springt stärker vor, während das linksseitige 
I Taillendreieck sich abflaclit, länger wird und eine halbmondförmige 
Gestalt zeigt. Die linkskonvexe Ansbiegung des Lumbalteiles führt 
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Fig. 41. BochUieiilKe DurasUliolluia mit 
bei^noeadon ToMion^terschuInnngcit. 



Kiff. 43. llocbgradtffe rechltidorsalo, 
llnkrtlninb»]« Skoliüne. 



l)ei längerem Bestehen auch hier zu Toraionserscheinungen, durch welche 
ein stärkeres Vortreten der linksseitigen LendenvvirbelquerfortsUtze und 
adurch eines linkstumbalen Torsionswulstes verursacht wird, während 
rechterseits die Lumbalregion abgeflaclit erscheint (Fig. 41). Ziemlieh 
gleichzeitig mit der Ausbildung des hinteren rechtsseitigen Kippen- 
buckels zeigt sich auch links vorne eine vermehrte Wölbung der 
Rippen, die sich bei Miidchcn durch ein stärkeres Vortreten der linken 
anülla dokumentiert. 

iiimint die Verkrümmung der Wirbelsäule zu, 8o kommt es zu 
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einer Verschieliunc; des Kumpfes nach rechts, die zu einer weiteren 
Zunahme des rechtsseitigen ifippeiibiickcls und zu einer Aenderung 
in der Kunfiguration der Taillendreiecke führt, indem jetzt der rechte 
Arm nach unten hin dem Thurax nicht mehr anliegt, so dass das rechte 
Taillendreieck nach unten hin oti'eu erscheint; die rechte Hüfte ist 
jetzt verstrichen, während die linke stärker vortritt und das linke 
Taillendreieck vertieft ist (Fig. 42). 

Mit dem Fortschreiten der Skoliose bildet sich noch eine weitere 
kompensatorische Krümmung im Halsteile aus und zwar mit der Kon- 
vexität nach links. Dadurch wird auch die Kunfiguration der Nacken- 
schulterlinie, die vom Rande des Muse, eucullaris gebildet wii-d und 
vom l'rtic. mastoideus zum Akromiun verläuft, verändert; dieselbe wird 
tJaclier und kürzer, während die rechte Halsseite stärker geschweift 
erscheint. 

6. Die jirinuire linkskonvexe D nrsalskoliose bietet in 
ihren Symptomen das Spiegelbild der rechtskonvexen. 

Die primäre linkskonvexe Lum balsko Hose und dif 
primäre rechtskonvexe Dorsa 1 sko 1 iose zeigen, wenn sich 
bereits kompensatorische Krümmungen ausgebildet haben, in den mitt- 
leren Stadien ein ziemlich gleiches Bild ; zu den hochgradigen Defor- 
mitäten konmit es meist nur bei primärer Doraalskoliose. 

Die Erkennung des primären Prozesses ist jedoch auch nach 
Ausbildung der kompensatorisclien Krümmungen fast stets möglich, 
da bei primärer linksseitiger Lendenskoliose das Taillendreieck der 
linken Suite vollständig verstrichen, das rechtsseitige tief ausgeschnitten 
ist und der Toraionswulst links sehr stark vortritt, während bei pri- 
märer rechtsseitiger Dorsalskoliose der Torsions wuIst in der Lenden- 
gegend ein viel geringerer ist; das linksseitige Tailiendreieck zeigt 
bei dieser Form eine lialbmondförmige Gestalt, das rechtsseitige ist 
zwar auch vertieft, jedoch nie so tief eingezogen, wie bei 
primärer Lendenskolioae. 

Was die Hau f i g k e i t der einzelnen eben geschilderten Formen 
betriH't, so kommen im Initialstadium und in den leichteren Fonuen 
am häutigsten die linkskonvexe Totalskoliose und linkskonvexe Lumbai- 
skoliose zur Beobachtung. Unter den Sknliosen, die uns bereits mit 
ausgebildeten kompensatorischen Krümmungen zu Gesicht kommen, 
halten sich wohl [irimiire linksluiubalf und rechtsdorsale Skoliose 
ziemlich das Gleichgewicht; die hochgradigen Deformitäten betreffen 
meist rechtsdorsale Skoliosen. 

Die Prognose der Skoliose ist bei dem chnmisch fortschreitenden 
Verlauf derselben und der damit einhergehenden Zunahme der patho- 
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lugischen Veränderungen naturgeinilss eine desto bessere, in einem je 
früheren Stadium die Behandlung in Angriti' genommen wird. 

Die beste Prognose bezüglich einer restitutio ad integrum er- 
geben das Initialstadium imd die habituelle Haltung; haben sich be- 
reits TorsiousersL'heinungen ausgebildet, so erfordert die Beseitigung 
derselben, wie wir sehen werden, eine recht energische Behandlung. 
Mit der Ausbildung der Kontraktur und der damit einhergeheuden 
Zunahme der Torsionseraclieinungen stellen sich der Behandlung schon 
bedeutende Schwierigkeiten in den Weg, so dass hier die Aufgabe der 
Therapie in erster Linie darin besteht, ein Fortschreiten des Prozesses 
zu verhüten; durch eine rationelle und lange Zeit durch- 
geführte Behandlung wird sich in die.sen Fällen auch noch eine 
Besserung der Rumpfkonturen , ^Verminderung der seitlichen Aus- 
biegung und Abflachung des Kippenbuckels und des Torsionswulstes 
der Lendengegend erreichen lassen. 

Sind die skoliotischen Veränderungen bereits hochgradige ge- 
worden und ist die Fixation derselben eingetreten, haben wir also das 
dritte Stadium der Skoliosi' vor uns, so werden unsere therapeutischen 
Bemühimgcn meist nur geringe Besserungen der Konfiguration des 
Körpers erzielen können; die in den letzten Jahren in Aufnahme ge- 
kommene Redrcsaementbehandlung im Gipsverband, auf die wir bei 
der Therapie noch y.u sprechen kommen werden, führt wohl auch hier 
manchmal noch zu erheblicher Besserung. 

Der Erfolg der Behandlung hängt aber noch von weiteren wich- 
tigen Momenten ab. So gehen die auf Basis des runden Rückens ent- 
standenen Skoliosen eine recht gute l'rognose, während beim flachen 
Bücken die Belastung in viel ungünstigerem Sinne einwirken kann 
und es daher bald zur Ausbildung der kompensatorischen Krümmungen 
kommt. Ein rasches Fortschreiten zeigen ferner die auf konstitutio- 
neller Basis entstandenen Skoliosen, da es sich in diesen Fällen meist 
um eine abnorme Weichheit der Knochen handelt, so dass in der- 
artigen Fällen manchtnal nicht einmal eine i-ationell durchgeführte 
Behandlung den deformierenden Prozess vollständig zum Stillstand 
bringen kann; ausserdem wird gerade bei solchen Individuen sehr 
häutig die Behandlung durch eine Schlaffheit des ganzen Körpers und 
jeglichen llangel an Energie erschwert, Anderei-seits ermüglicht es 
aber eine über die Norm hinaus andauernde Weichheit und Plastizität 
der Knochen auch bei schon etwas älteren Individuen die Prognose 
für die Behandlung günstiger zu stellen , während ja im allgemeinen 
mit Abschluss der Pubertät eine Behandlung der Skoliose ziemlich 
geringe Aussichten auf Besserung bietet. 
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Selbstverständlich ist für den Erfolg der Therapie auaser dem 
Alter der Patienten und dem Grade der Skoiioae auch die Dauer der 
Behandlung, in welcher Art und mit welcher Energie dieselbe durch- 
geführt wird, von grosser Bedeutung. 

Wenn auch im allgemeinen angenommen wird, dass mit deiu 
Abschluss des Wachstums auch der skoliosierende Prozess zum Stillstand 
kommt, so sehen wir doch nicht so selten auch noch bei älteren ludi- 
viduen eine langsam fortschreitende und manchmal sogar eine rasche 
Verschlechterung der Skoliose. Das erstere ist namentlich bei weib- 
lichen Individuen mit zartem, grazilem Knochenbau der Fall; eine 
rasche Verschlechterung von Skoliosen tritt nicht selten während oder 
nach einer ScJnvaiigerachaft ein. 

Therapie. Ais die wichtigste Aufgabe einer Therapie der 
Skoliose hat die Durchführung entsprechender prophj'lakti- 
scher Massnahme n zu gelten. Ist die eigentliche Behandltu)|^ 
der Skoliose mehr Sache des Spezialarztes, so fällt die Handhabung 
der rro]>hylaxe in erster Linie den Eltern und dem Hausarzte zu, der 
für deren Durchführung die entsprechenden Anleitungen zu geben hat. 

Die Prophylaxe hat sclion in frühester Kindheit zu beginnen, 
indem durch gute ErnUhrung, durch entsprechende hygienische Mass- 
nahmen und rationelle körperliche Erziehung ein kräftiger und wider- 
standsfähiger i)rgani8mus heranzubilden ist; besonderes Augenmerk ist 
der Korperpflege nach durchgemachten schwereren Erkrankungen An- 
zuwenden. 

Eine wichtige .Aufgabe der Prophylaxe hat in der Vermeidung 
und liekäijipfung aller jener Gelegenheitsursachen zu bestehen, die 
geeignet sind, die Entstehung einer Skoliose zu begünstigen. So soll 
bei schwächlichen Kindern in den ersten Lebensjahren ein zu frühes 
Aufsetzen und insbesondere das ständige Tragen auf demselben Arme, 
später das Führen an derselben Hand vermieden werden. Man tut am 
besten, solche Kinder möglichst lange in Horizontallage zu halten; als 
Lager soll eine tlache Rosahaarmatratze mit ilachem Kopfkissen dienen, 
Diese Lagerung ist übrigens auch für die späteren Lebensjahre zu 
empfehlen. Auch das Tragen von schweren Kleidern, die ihre Stütz- 
punkte auf den Schultern haben, ist zu vernjeiden. 

-Mit dem Heranwachsen der Kinder und mit dem Beginne des 
Schulbesuches meliren sich auch die Aufgaben der Prophylaxe. Wir 
haben jetzt einerseits dafür zu sorgen, dass der kindliche Körper 8» 
gekräftigt wird, dass er den Strapazen des Schulbesuches und den Ge- 
fahren desselben gewachsen ist, andererseits aber dafür, dass die Ge- 
fahren der Schule möglichst beseitigt werden. 
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Der ersten Aufgabe werden wir dadurch gerecht, dass wir den 
Kindern müglichst viel Bewegung in frischer Luft gewähren, dass die 
Muskulatur des Körpers, insbesondere des Rückens, durch Gymnastik 
gekräftigt wird, und dass der ganze kindlicbe Organismus durch Turii- 
spiele, iSchwiranien, Schlittschuhlaufen möglichst kräftig und inubil er- 
halten wird. Diese Forderung niuss besonders bezüglich der Madchen 
gestellt werden, bei deren Erziehung die körperliche Pflege ja noch 
immer zu sehr in den Hintergrund gestellt ist, welcher Umstand, wie 
wir immer wieder hervorheben müssen, gewiss eine der Hauptursachen 
für das so viel häufigere Vorkommen der Skoliosen bei Mädchen ist. 
Der Aufenthalt in der .Schule soll auf ein entsprechendes Mass herab- 
gesetzt, jede körperliche und geistige Ueberbürduiig in der Schule 
insbescmdere durch Einschiebung von Erholungspausen zwischen 
den einzelnen Schulstunden vermieden werden. 

Die grösste Beachtung erfordert jedoch die Art des Sitzens der 
Kinder in Schule und ]Iau8, die „Hygiene des Sitzens", da wir 
ja in den meisten Füllen die Entstehung der Skoliose auf die schlechte 
Sitzhaltung zurückführen müssen. Veranlassung zu dieser gibt in 
erster Linie eine unzweckmilssige Konstruktion der Schulbank, zu hoher 
oder zu niedriger Sitz, ferner die Art des Schreibens. 
P Eine richtig gebaute Schulbank muss ebenso wie die Sub- 
sellien für den Hausgebrauch, einer Reihe von Anforderungen genügen. 

Die Hühe des Sitzes soll der Ijäoge der Untorsultenkel enUprechen (-/- ^^'^ 
Körperlänge), so dftsa die Füsse auf tJem Boden aulstehea, dii' Bri-ite des Sitzes der 
Länge der Oberschenkel ('/jder Körperlänge). Dii- Pulti>lHtte soll bei einer Breite 
von 45 cm eine Neifjung von 
15° haben und in einer solchen 
Höhe über dem Sitz anpfebracht 
sein , daes ihr hinterer Rand 
bei ttulVecUter Haltimjf der 
Kinder und frei herabhängenden 
Oberarmen sieh etwa 3 — 5 cm 
oberhalb der Ellbogen befindet, 
da diese zum Änfle^'en »uf tin% 
Pult etwas nach vorne und 
aussen gehoben werden. Die 
Distanz zwischen Pultplatle und 
Sitz wird als „Difl'erenz-' be- 
zeichnet (etwa V, der Körper- 
lioge entsprechend). 

Von grösster Wichtig- 
keit für das Schreiben in der 
Schulbank ist die Entfernung 
zwischen der hinteren Tisch- Fl», 4S. Sehulbuk. 
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kante and di-m Yurdereu Hsiide des Sitzes, die ^Ilis tan /.". Bei aufrechtem Sitze dn 
Kindes »oll hierbei die hiutere Pultkante der Brust elien anliegen, so dass «ho di« 
.Distanz" eino negative ist. Die Einhaltung dieser Vorschrift ist von grüastei 
Wichtigkeit, du liei einer /u grossen Entfernung der rultpUtte vom Sit/e die Kimler 
den Oberkörper entweder zu stark nat-h vorne beugen, oder um beim Schreiben eine 
Stütze fiir den rechten Arm zu gewinnen, nsch vorne und nach der Seite neip»«; 
im ersteren Falte wird es leicht zur Entstellung von Kurzsichtigkeit oder mndeni 
Rücken, im zweiteu von Skoliose kommen. Schulbank und Subsellium müssen jedocij 
auch derart eingerichtet .sein . ilass die ^negative Distauz" in jed'^ni Augenlilirke 
wiedir auCgefioben werden kaun, um den Kindern die Möglicbkiil freier Beweguu'.' 
und rk's Aufstebens zu gewähren. Dies geschieht entweder durch Verschiebung des 
Tisches oder der Bank, aufklappbare Sitze etc.; am zweckmässigsten iat die An- 
bringung einer verschieblichen Puttplatte. 

Auch <li<' K«iistruktinn der Lehne muss eine zweckentsprechende sein, di 
dieselbe die Aufgrabe hat, eine Stutze für den fliickcn des sitzenden Kindes zu bildeu. 
Die Lehne muss daher eine leichte Neigung nach rückwärts, eine Reklination VOD 
etwa 10" besitzen und bis zur Schulterblatlhöüe reichen; sie »oll der Form de» 
Rückens entsprechend für den Lendeuteil der Wirbelsäule leicht vorgewölbt, für den 
Brustteil leicht au.sßehÖlilt sein. Auch der Sitz soll eine leichte NeigiiO); nach rück- 
wärts besitzen (Fig. 43). 

Von besonderem Einflüsse Jiuf die Haltung der Kinder beim 
Schreiben ist, wie wir dargelegt haben, die Lage des Heftes. Da die 
schräge Lage des Heftes, wie sie die Schrägschrift erfordert, leicht 
eine schiefe Lage des Kopfes hervorruft, so ist die von Schubert gi- 
forderte 8 teilach rift, bei der die Zeilen parallel dem l'ultrand« 
und bei aufrechter Haltung des Körpers auch parallel der Augenachse 
verlaufen, am ehesten geeignet, der Entstehung von Haltungsanoraalien 
vorzubeugen. 

Es ist weiterhin auch darauf zu sehen, dass die Kinder ihre 
Schulmappen in zweckentsprechender Weise tragen, am besten in eioeni 
Tornister auf dem Rücken, andernfalls abwechselnd rechts und links; 
in jedem Falle ist aber die Ueberbürdung mit Büchern zu vermeiden. 

Die strikte Durchftihrung der verschiedenen hier aufgestelltea 
proj)hylaktischen Forderungen bildet einen wichtigen Teil der Schid- M 
hygiene, deren Ueberwauhung den „Schulärzten" obliegen sollte. Die 
Institution der Schulärzte hat sich in den Staaten, in denen sie bisher 
zur Durchführung gelangte, ausserordentlich bewährt. Zu den Obliegen- ■ 
heiten der Schulärzte gehören auch die in bestimmten Zeiträumen zu 
wiederholenden L'nteratichungen der Schulkinder, durch welche die ver- _ 
schiedenen „Schulkrankbeiten", also auch Kurzsichtigkeit und Skoliose f 
in ihren Anfängen erkannt werden, so dass noch durch rechtzeitig ein- 
geleitete Massnahmen eine Verschlimmerung hintangehalten werden kann. 

Ist jedoch bereits eine Ha 1 tuiigs anomal ie vorhanden, sei 
es, dasB es sich um eine beginnende oder schon ausgebildete Skoliose 
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handelt, so kann nur eine energische, urthii]);idisc lie Behaudlung 
noch eine Besserung oder Heilung herbeiführen. 

Die Behandltmg wird vor allem eine Kriiftigung des ganzen 
Organismus und im besonderen des Knocbensystems anzustreben haben 
durch eine ratinnell durchgeführte A llgemein behau d 1 u n g , in 
gleicher Weise, wie dies bei der Prophylaxe gezeigt wurde; eventuell 
wird die spezielle Behandlung einer anderweitigen vei"nilaasenden Er- 
krankung, wie Kacbitis, Anämie, Chlorose, notwendig sein. 

Eine wichtige, leider nur selten durchführbare Forderung ist die 
Unterbrechung des Schulbesuches; die Wichtigkeit dieser 
Massregel wird von den Eltern desto weniger eingesehen, je geringer 
die skoliotischen Veränderungen sind. Unbedingt muss jedoch auf 
einer Befreiung vom Handarbeits- und Zeichenimterricht und auf einer 
möglichsten P^inscbräukung des Schreibens und des Sitzens bei deji 
Hausaufgaben bestanden werden. 

Auch das gewöhnliche Schulturnen wirkt , wenn eine Skoliose 
bereits ausgebildet ist, leicht schädlich, da die skoliotischen Kinder den 
Anstrengungen des Turnens nicht gewachsen sind und dabei ihre 
Muskeln ungleichniässig beanspruchen. 

Die spezielle Behandlung der Skoliose wird sich vor allem 
nach dem Grade derselben zu richten haben. In den leichten Fällen, 
in denen wir nur eine Haltuugsanoinalie vor uns haben, werden die 
erwähnten Massnahmen der Allgemeinbehandlung verbunden mit einer 
energischen Gymnastik und Massagebehandlung meist genügen, um eine 
vollkommene Heilitug zu erzielen. Allerdings ist es in diesen Fällen 
auch notwendig, die Kinder durch Ermahnungen zu einer energischeren 
Tätigkeit ihrer Muskulatur anzuspornen und auf die Hebung des Selbst- 
gefühls einzuwirken. 

In den schwereren Fällen genügen diese allgemeinen Massnahmen 
nicht mehr, es ist dann notwendig, in \''erbindung mit diesen eine Be- 
handlung durchzuführen, welche auf die bereits eingetretenen patho- 
logischen Veränderungen direkt einwirken soll ; diese bestehen, wie 
wir auseinandergesetzt haben, in einer fortschreitenden Verkrümmung 
der Wirbelsäule und konsekutiven Knochen Veränderungen, in Aus- 
bildung von Kontrakturen der Weichteile und in den schwersten 
Fällen von Ankj^lose. 

Der Art und dem Grade dieser Veränderungen wird auch die 
Behandlung entsprechen müssen. In leichteren Fällen wird Kräftigung 
der Muskulatur des Kückens, Streckung der verkrümmten Wirijelsäule, 
Redressenient der eventuell bereits ausgebildeten sekundären Verände- 
rungen am Thorax durchzuführen sein. Haben sich schon Kontrakturen 
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der konkavseitigen Weichteile, also eine Fixation der Skoliose aus- 
gebildet, 80 hat durch die Behandlung die Mobilisierung der Sko- 
liose zu erfolgen; bei bereits eingetretener Ankylosierung wird aller- 
dings auch durch diese Behandlung kaum mehr ein nt^nnenswerter Erfolg 
zu erzielen sein. 

Als ein wichtiges Unterstützungsmittel der Behandlung, ins- 
besondere zur Erhaltung des durch dieselbe erzielten Erfolges, dienen 
die verschiedenen portativen Stützapparate (Korsette) und Lagerungs- 
apparate, 

Unser wichtigstes Hilfsmittel bei der Behandlung aller Formen 
der Skoliose besteht in der Anwendung von Massage und Gym- 
nastik, mit der sich dann die für den einzelnen Fall notwendigen 
speziellen urfchopädischen Massnahmen zu kombinieren haben. 

Massage und Gymnastik sind in erster Linie dazu bestimmt, die 
bei allen Skoliotischen mehr oder weniger atrophische Muskulatur des 
ganzen KörjierB, insbesondere aber des Rückens zu kräftigen. Die 
Oymnastik hat aber weiterhin noch die Aufgabe, durch Vornahme ge 
eigneter Uebungen in korrigierendem Sinne auf die Verkrümmung der 
Wirbelsäule einzuwirken. 

Die Massage des Rückens wird in Effleurage und Petriss; 
der langen und breiten Rückenmuskeln ihrer Yerlaufsrichtung ent 
sprechend, sowie in einem krilftigen Tapotemeut des ganzen Rücken-'^ 
zu bestehen haben. Es werden in gleicher Weise sowohl die der 
Konvexität als der Konkavit.at der skoliotischen Verkrünnnung ent- 
sprechenden Muskeln massiert, da beide in gleicher Weise insuftizient 
sind. In fortgeschritteneren Fällen leiden die Muskeln der konvexen 
Seite durch Dehnung, während die der konkaven Seite der nutritiven 
Sclirum|)fuMg anheimfallen; es bedürfen also auch in diesen Fällen 
beide Gruppen einer Kräftigung. 

Die Gymnastik kommt in verschiedener Weise in Anwendung. 
Die allgemeine Gymnastik hat die gleichmässige Kräftigung aller 
Körpermuskeln, speziell der Kückenmuskeln, im Auge. Wir lassen zu 
diesem Zwecke mit den verschiedenen Körperteilen eine Reihe von 
Uebungen ausführen, die unter der Bezeichnung „Freituruen" zusamraeotj 
gefasst werden. Diese bestehen in sogen. Freiübungen ohne Geräte, 
in Uebungen mit liantelu und Stäben; dieselben sollen immer in 
exakter Weise und nach Kommando ausgefiihrt werden. Eine Inan- 
spruchnahme der Rückenmuskeln erfolgt bei den Bewegungen des 
Oberkörpers (Rumpfbeugen und -strecken nach vorwärts und nach der 
Seite, Rumpfdrehen und -rollen). Sehr zweckmässig sind die mit 
rückwärts genommenem Stabe ausgeführten Kumpfübungen. Ein aus- 
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führliches Verzeichnis derartiger Uebungen enthalten die Abhandlungen 
über Gjnnnastik von Hchreber und Scfiildiac/i, An>jerslein-Ei/tler und 
Mihilicz- Tomanzviraka. 

Ausser diesen Uebungen, die womöglich auch n>it einer Atem- 
gyiunastik verbunden werden sollen, läsat man noch Vor- und Rückwärts- 
beugen, sowie Kreisen an den Ringen, dann zur Kräftigung der Rücken- 
muskeln Htreckübungen an der senkrechten Leiter ausfuhren. »Sehr 
zweckmässig sind die l'ebungen auf dem Tisch, die in Rücken- und 
Bauchlage ausgeführt werden. Bei fixierten Beinen soll hierbei das 
Aufrichten aus der Rückenlage, eventuell bei über den Tischrand über- 
hängendem Körper, ferner in Bauchlage, so dass der Oberkürper über 
dem Tischrand freischwebt, Rumpfbeugen und -aufrichten (Fig. 2iJ), 
sowie Kreisen geübt werden ; in dieser Lage läast man auch nach 
Kommando Schwimmbewegungen ausführen. Auch die Uebungen an 
den Wirbelsilulenstreckern von Schmidt und Wttguef, sowie am Ituder- 
apparat von lifeJij sind recht zweckmässig. 

Durch Anwendung eines anfangs leichten, später steigenden Wider- 
standes, den der die Uebungen leitende Arzt setzt, können die ver- 
schiedenen Rumpfiibungen zu Widerstandsübungen gestaltet werden; 
durch solche Uebungen werden die Kinder zu allmilhlich gesteigerter 
Muskelarbeit trainiert. 

Ausser den angegebenen Uebungen, die ja auch bei einer häus- 
lichen Behandlung leicht auszuführen sind, wird sich bei einem grosseren 
Material für die Durchführung der Widerstandsgymuastik die An- 
wendung von Apparaten empfehlen, deren es ja eine grosse Anzahl 
gibt, 80 die Apparate von Zander, Herz, Kruckenbeig, SchuUhtsi>, med. 
Warfuhaii» etc.; sehr einfach und brauchbar sind die '/'Ai/nschen 
Apparate. 

Weiterhin muss mit den Kindern eine spezielle Gymnastik 
in Form der Sei bat red ressionsü hangen vorgenommen werden, 
Hin die Energie des Kindes zu wecken und diesflben an die Beobach- 
tung der richtigen Körperhaltung zu gewöhnen, die Muskeln, die die- 
selbe zu unterstützen haben, zu üben und zu kräftigen und gleich- 
zeitig auch die Verkrümmung der Wirbelsäule in korrigierendem Sinne 
zu beeinflussen. Es muss jedoch besonders darauf aufmerksam gemacht 
werden, dass auf die exakte Aus f ü h r u n g dieser Redressionsubungen 
sehr viel ankommt und diese daher, da sie für den Patienten ziemlich 
schwierig sind, nur unter Aufsicht und Mithilfe des Arztes ausgeführt 
werden sollen. Geschieht die Ausfuhrung der Uebungen ohne sach- 
verständige Aufsicht, so werden sie leicht unrichtig gemacht, so dass 
sie dann eher im Sinne der Vermehrung der skoliotischen Verbiegung 
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der Wirbelsäule wirken, als korrigierend. Es fehlt ja auch fast immer 
den Eltern oder den Personen, die diese Uebungen zu Hause beauf- 
aiclitigen suUten, das Verständnis für die betreffenden pathologischen 
Verhältnisse, so duss diese Uebungen auch in diesen» Falle sehr bald 
unrichtig gemacht werden. 

Die einfachste Uebung, die sowohl bei Skoliose als auch bei run- 
dem Rücken anzuwenden ist, und die ich auch hei einer häuslichen 




Fig. 44, SclbitrtHjreasIoa durch Strecken den ObcrkCrpen. 




Behandlung ausführen lasse, ist die aktive Streckung des Ober- 
körpers (Fig. 44). Hierbei sollen sich die Patienten bemühen, den 
Körper mögliehst in die Höhe zu strecken, wUhrend sie zugleich <he 
Hände in die Hüften stemmen. Die Uebung muss natürlich vollkonmien 
gleichmässig und unter Zurücknehmen der Schultern ausgeführt wer- 
den, wobei darauf zu sehen ist, dass nicht der ganze (Iberkörper nach 
hinten gelegt und so die Lendenlordose vermehrt wird. Durch die 
auf den Kopf der Patienten aufgelegte Hand kann bei der Streck- 
bewegung auch ein Widerstand gesetzt werden. Aus der Streckhaltun^ 
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lässt man dann noch die Patienten die Rumpfbeugfung nach vorne 
ausführen. 

Viel schwieriger sind die eigentlichen Redressionsübungen, 
wie solche von Ix>rem und Huff'a angegeben wurden. Diese Uebungen 
bezwecken eine korrigierende Uiukrümrauug der skoliotischen Ver- 
biegung durch eigene Muskelkraft und richten sich nach der Lokali- 
sation der Skoliose. Eine Ausführung dieser Uebungen ist jedoch nur 
möglich, wenn wir eine noch mobile Wirbelsäule vor uns haben, oder 




Ff|r* 4&< Selbatradrsuion bei llDkalambAlsr SkoHoae. 

wenn eine fixierte Skoliose durch die weiter unten erörterten Mass- 
nahmen bereits mobilisiert ist. 

Bei einer totalen oder einfachen partiellen Skoliose ist die Aus- 
führung der Uebuiig noch verhiiltnisiuässig leicht; dieselbe erfordert 
jedoch bei zusammengesetzten Krümmungen eine besondere Aufmerk- 
samkeit und Individualisierung, da sonst leicht wohl die eine Krüm- 
mung korrigiert, die andere jedoch vermehrt wird. Es ist daher am 
besten für jeden einzelnen Fall bei entblosstem Überkörper diejenigen 
Bewegungen zu ermitteln, durch die die Unikrüramung erreicht wird. 

Handek, l^rnnJrlas tl. ürthop. L'hlrurglr, 1 




98 



Habituelle Skoliose. — Behandlung. — Selbstredressionsübun^n. 



Haben wir z. B, eine linksseitige Total- oder Lumbalskoliose 
vor uns, so lässt man die Patienten durch leichtes Einbiegen des etwas 
vorgesetzten rechten Beines eine Beckensenkung dieser Seite ausführen 
lind bewirkt dadurch eine statische Umkriiinmung der Wirbelsäule 
nach rechts. Die linke Hand wird nun bei Totalskoliose mehr in 
der Mitte, bei Lumbalskoliose etwas tiefer auf den Rücken aufgesetzt 
und gegen den etwa vorhandenen Torsionswulst gestemmt, die rechte 
Hand wird an den Kopf gelegt. Zugleich mit der Beckensenkunj: 




FIr. 40. Selb^UedreHioD bei reehuilorsniflr, Ifnkttlamb&lcr SkoUo«p. 



lässt man nun nach Kommando eine Streckung des Oberkörpers nach 
rechts und oben hin ausführen, wobei der Druck der linken Hand die 
ümkrüinnmng der Wirbelsäule unterstützt, während der Ellbogen der 
rechten Hand in der Richtung der Streckbewegung gehalten wird(Fig.45). 
Bei rechtsdorsaler, linkslunihaler Skoliose lässt man unter rechts- 
seitiger Beckensenkung den Oberkürper nach links verechieben und 
nach links und aufwärts strecken, indem gleichzeitig mit der auf dem 
Rippenbuckel recht weit nach rückwärts aufgesetzten rechten Hand 
ein die ümkrürnmung des Dorsalteiles nach links unterstützender 



I 
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Drack ausgeübt wird, während die linke Hand den Kojif stützt und 
der Ellbogen in der Iliciitung der Ötreokbeweguug gehalten wird (Fig. 46). 

Anfangs inuas man bei der Ausführung der umkriimmeuden Be- 
wegung nachhelfen, indem man durch Druck auf die dem Ri])penbuckel 
entsprechende Schulter die Finkrümmung und Bewegung nach der an- 
deren Seite hin unterstützt. 

Ebenso grosses Gewicht wie auf die Gymnastik muss auf die 




fit, 47. KtidTMaemaot einer rcoblidoraalon Skollow auf dem TIarli. 



manuelle Redression der skoliotiscb verbogenen Wirbelsäule, 
respektive des Rippenbuckels gelegt werden, die besonders für die 
Mobilisierung fixierter Skoliosen ausserordentlich gute Dienste leistet. 
Die manuelle Redression kann in der verschiedensten Art vollzogen 
werden. Am besten ist es, den Patienten mit freiliegendem Oberkörper 
bäuchlings auf den Tisch legen zu lassen; während der Patient nun 
mit den Armen den Oberkörper des Arztes unifasst, kann dieser in 





1(X) Hal)itnelle Skoliose. — Bebundliin^. — Redresieinent luf dem Tisch. — Wohn. 



bequemer Weise eine recht energische Redression vornehmen; es wird 
hierbei sowohl eine Umkiümmung der Wirbelsäule, als durch Druck 
auf den Rippenbuckel eine Abflachung desselben angestrebt (Fig. 47). 
Die Redression kann auch beim Hang an der senkrechten Leiter oder 
an den Ringen vorgenommen werden. 

Ausser dieser manuellen Redression wird nucb die Redression auf 



i 




Vif. i». RcdrsHemant aaf dam Wnim (rechudonmie SkoUou). 




dem Lorenzschen Wolm, sowie auf der Schwinge von Beelv, einem 
recht zweckmässigen Apparat zur gewaltsamen Geradstreckung der 
Wirbelsäule in Anwendung gezogen. Die Redression auf dem Wolni 
soll jedoch nicht, wie man dies vielfach abgebildet sieht, in Seitenlage 
vorgenommen werden, da durch den seitlichen Druck eine vermehrte 
.\u8biegung der Rippen hervorgerufen wird. Der Druck muss viel- 
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mehr gerade auf den Rippenbuckel einwirken, was man ain besten 
dadurch erzielt, dass man die Patienten mit dem Rücken auf den 
Wo Im legt und zugleicli auf die Schulter der dem Gibbus ent- 
sprechenden Seite von oben her einen kräftigen Druck ausübt (Fig. 48). 

Die Beelysche Schwinge besteht aus einem um eine rjuere 
Achse drehbaren Rahmen , an welchem verschieblich und stellbar Pe- 
lotten angebracht sind, so dass 
dieselben je nach der Grösse des 
Individuums, dem Sitze und dem 
Grade der Verbiegung der Wir- 
belsäule und des Rippenhuckels 
eingestellt werden können. Bei 
der Anwendung des Apparates 
wird der Rahmen , an dessen 
oberem Ende sieh die Patienten 
festhalten, langsam bis zu einem 
Winkel von 'AO — 45 " umgelegt 
und es erfolgt nun die Redression 
durch das Gewicht des den 
Felotten aufliegenden Körpers 
(Fig. 49). 

Bei der Behandlung der 
Skoliosen bedienen wir uns ferner 
einer Reihe von Vorrichtungen, 
die eine Geradstreckung der 
Wirbelsäule, eine Abmachung der 
vermehrten Ri])penwölbung und 
eine Mobilisierung der fixierten 
Wirbelsäule bezwecken. Bei 
diesen Vorrichtungen wird die 
gewünschte Wirkung in leich- 
teren Fällen durch die Anwen- 
dung der Suspension erzielt, 
in schwereren Fällen müssen mit 

derselben noch verschiedene redressierende Vorrichtungen 
kombiniert werden. 

Ehe ich auf die Besprechung der genannten Vorrichtungen ein- 
gehe, möchte ich noch des schrägen Sitzes von Viilkmmni Er- 
wähnung tun, der bei leichteren Fällen habitueller und besondei-s von 
Lumbaiskoliosen recht gute Dienste leistet. 

Die Suspension wird als vertikale am besten im Beely- 




Fig. 4V. Beelyicha Scbwlnfc. 




]{yj Hiiliitiiillc Skoliose. — Behaudliintr. — Siupenaiou. — LifteeruDstappkrtf«. 

sehen K;iliiiien (Fig. ;^2) oder in der Schräglage auf der 8fhi?fei ] 
Ebene angewendet. Die vertikale Suspension wird mittels derGlisB«» 
sehen Kopfschlinge zweckmässig so ausgeführt, dass der Patiet! 
bei fixiertem Becken noch auf den Zehens]>itzen steht. Die Fiiati'* 
des Beckens erfnlgt meist mittelss eines Gurtes gegen die verstellW 
Querstange des Rahmens. Ich bediene mich für diese Zwecke einfl 
aus zwei bi^eiten gejmlsterten Querstangen bestehenden und im Beeh- 
sehen Rahmen der fliilie nach verstellbaren Vorrichtung, in der li*' 
Becken mittels zweier Schrauben fixiert wird (Fig. 52). 

Für die Suspension auf der schiefen Ebene (Fig. 20) wird gleich- 
falls die symmetrisch eingehängte Glissonsche Schlinge benutzt; di^ 
selbe wirkt weniger energisch als die vertikale Suspensiun und eignrf 



Fig. 60. Schiefe Ebeno mit Peloiten. 
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sich daher besonders für die Hausbehandlung, da die Kinder auf der 
schiefen Ebene nicht so leicht ermüden und daher längere Zeit liegen 
bleiben. 

In schwereren Fällen mit bereits ausgebildeten Torsionserschei- 
nuiigen unterstütze ich die Suspension auf der schiefen Ebene durch 
den Druck von Pelotten, die entsprechend der Form der Skoliose ein- 
gestellt werden; die Vorrichtung ist eine ähnliche, wie an der Beely- 
schen Schwinge (Fig. 50). 

Sehr gute Dienste leisten auch die Zanderschen Lagerun gs- 
a])parate. Der Seitenhangapparat ist eine Kombination von Wolui 
und schiefer Ebene und von v. Mikulicz etwas modifiziert worden. Der Pa- 
tient liegt hierbei mit der grössten Konvexität des Rippenbuckeis auf einem 




rexität der Krümuiung auf einer in horizuntaler und vertikaler 
tung verstellbaren Pelotte, der Kopf gleichfalls auf einem solchen 
:er, die Beine auf einer nach oben hin schräg verstellbaren Ebene. 
Mit der Anwendung der vertikalen Suspension werden 
zur Bekämpfung der seitlichen Verschiebung des Rumpfes, der 
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Torsion und bclails Hedression dus Rtppenbuckels verschiedene 
Massnahmen kombiniert. Vor allem ist hier der Lorenzsche 
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elastiacne ßpiraiz ugei (i'ig. .M] zu nt-nnen, mittels dessen die 
Detorsion und kontralaterale Verscliiebung des Rumpfes besorgt wird. 
Bei fixiertem Becken und suspendiertem Oberkörper wird der oben 
genannte Ett'ekt dadurch erreicht, dass, eine rechts dorsale, links lum- 
bale Skoliose vorausgesetzt, ein elastischer Gurt von einem an der 
rechten Seite des Suspensionsgestelles fusswärts befindlichen Kixations- 
punkt über vorn nach der linken Taille geführt wird; er wird dann fl 
hinten über den Rücken schräg aufsteigend, über den Rippenbuckel nach 
vorne links aufwärts geleitet und an einem ([ueren Rahmen befestigt. 
Für die anderen Formen der Skoliose müssen natürlich Richtung und 
Angriffspunkt des Zuges entsprechend geändert werden. Der Apparat hat 
nun den Nachteil, dass sich der Patient in demselben zu leicht bewegen 
kann, sodass sich der Spiralzug verschiebt und seine Wirkung verloren geht. 

Statt des einen spiralig angelegten elastischen Gurtes verwende 
ich für jede Komponente der beabsichtigten Wirkung einen eigenen 
nach aeitwäirta, nach seitwärts und vorne, resp. hinten gerichteten 
elastischen Zug mittels elastischer Gurte, die gleichzeitig einen in 
diagonaler Richtung wirkenden Druck ausüben. Um die Züge in dia- 
gonaler Kiclitung einwirken lassen zu können, habe ich an den beiden 
Seitenteilen des Bee lyschen Rahmens horizontale, der Höhe nach ver- 
stellbare Stahlreifen angebracht; längs dieser Reifen sind verschiebliche 
und mittels Schrauben feststellbare Haken angebracht, in die die elasti 
sehen Züge eingehängt werden können. Durch den Grad der Spannung 
dieser Züge kann die redressierende Kraft genau dosiert werden. Die 
Anwendung derselben ist nach der Abbildung leicht verständlich (Fig. ö2). 

Der Apparat wirkt besonders gut bei den mittelschweren Formen 
mit seitlicher Verschiebung und beginnender Fixation, bei denen eine 
korrigierende Umkrümmung erzielt wird. 

Zur Redression schwerer Skoiio.sen und für die Anlegung de» 
später zu besprechenden redressierenden Gipsverbandes verwende ich 
ain Heely sehen Rahmen je einen halbkreisförmigen, der Höhe nach 
verstellbaren vorderen und hinteren Eisenhügel , an denen mittels 
verschieblicher Führungen Hülsen angebracht sind; in diesen Hülsen 
lassen sich etwa 1 '/^ cm starke Rundeisenstäbe der Höhe nach ver- 
stellen, so dass mittels dieser Vorrichtung eine ganz exakte Lokali- 
sierung und genaue Dosierung der mittels elastischer oder fester Binden- 
zügel ausgeübten Redression möglich ist. Die Vorrichtung ermöglicht 
auch eine bequeme Zugänglichkeit des Patienten bei der Anlegung 
des redressierenden Gipsverbandes. 
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Die Redression bei stärkerem Hi ]jpenbuckei wird am besten 
durch Pelotten bewirkt ; die redreasierende Kraft wird hiebei durch Schrau- 
benwirkung oder Gewichtsbelastung aufgebracht. Grundprinzip ist bei 
allen diesen Apparaten Sus- 
pension und Fixation des 
Beckens. Durch Gewichts 
belastung wirken die Appa- 
rate von Müller und Hiihscher, 
während im Hoffaschen 
Redressionsrahnien 
bei vertikaler Suspension 
noittela Schraubenwirkunp; 
durch diagonal wirkenden 
Druck eine Verkleinerung 
der Rippenbuckel und durch 
drehbare Rahmen eine De- 
torsioD des Rumpfes au- 
gestrebt wird. 

Aehnlich in Konstruk- 
tion und Wirkung sind dit^ 
Apparate von Schede und 
Dolega . Der Brustkorb- 
d reher von Zander und der 
H e u sn e rsche Appanit lassen 
die redressierenden und ile- 
torquierenden Kräfte bei Sus- 
pension auf der schiefen E benc 
einwirken. Beim lleusner- 
schen Apparat wird dieseWir- 
kung durch belastete Gurte 
erzielt, die über den vor- 
deren und hinteren Rippen- 
buckel, sowie über den kontra- 
lateralen Tailleneinschnitt 
gehen; die Richtung des Ge- 
wichtszuges wird durch Hin- 
überleiten der Gewichtaziige 
über Eiaenstiingen bestimmt. 
die zu beiden Seiten der 
schiefen Ebenen in verschie- 
dener Höhe angebracht sind. 





piff. 53. StinpeQaioti im BeelvKbaD Raliniea; Kedresaioti 
darrb ela'itUchc ZOir<' (Hnudi-k), 




l(J(> HdlittiifUe SkolioKe. — RehHiidluiiü. — Huffascher Redressionaappnnit 

Eine Einwirkung dureli belastete Gurte erfolgt auch in den 
Apparaten von Fiseher-Beehj {Skoliosebarren) und Beelif, bei eraterem 
in vorgebeugter Haltung der Patienten, bei letzterem in sitzender 
Stellung. j 




Flg. 611, Hofraaebar BednwIonHpjiarat. 



In sitzender Stellung befindet sieb der Patient aucb in dem 
Ifoffii angegebenen Hedressionsap parat, der für die Mobilisierung 
fixierter Skoliosen, also in schweren Fällen ganz ausgezeichnete Dienste 
leistet. Der Apparat stellt eino Modifikation der von Banretl «ur 




Haliitiielle Skoliosr. 
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Itachilysis angegebenen Verrichtung dar. Im Ho l'l'asclien Apparat 
(Fig. 53) wird der auf dem Sitze fixierte Patient mittela Glissonschev 
Schlinge suspendiert, die Schultern werden mittels Acliselsclilingen nach 
hinten fixiert; eine auf den hinteren Rippenbuckel aufgesetzte Pelotte. 
die uian eventuell auch mit einer ähnlich armierten Pelotte für 
den vorderen Rippenbuckel kombinieren kann , wird nun mittels 
Flaschenzuges allmählich gegen denselben herangezogen und es kaini 
auf diese Weise, da der übrige Körper fixiert ist, eine sehr schöne 
Redression und durch leichte Drehung der Pelotte zugleich eine Detor- 
sion ausgeübt werden. Der Ap])arat wirkt auch mobilisierend luif die 
Wirbelsäule, was man durch wechselndes Anziehen und Nachlassen 
des Flaschenzuges bewerkstelligen kann. Um bei der Hof faschen 
Anordnung den hauptsächlich in sagittaler Richtung wirkenden Druck 
mehr diagonal wirken zu lassen, kann man den Angriffspunkt für den 
Flaschenzug am Kahmen durch Anbringung eines Querbügels seitlich 
verlegen. 

Ich habe mich hier auf die Anführung der gebräuchlichsten und 
mir am [iraktiHclisten erscheinenden Behelfe für die gymnastische und 
Redressionsbehandlung der Skoliose, deren es ja noch eine Unzahl 
gibt, beschränkt. 

In neuerer Zeit macht sich das Bestreben geltend, die Redression 
der Skoliosen in energischerer Weise durchzuführen. Dieses forcierte 
Redressemen t, von den Franzosen Delore und Bedard zuerst 
empfohlen, wurde bei uns besonders durch Wiilhietn und Scham aus- 
gebildet. Das Verfahren erstrebt nach vorangegangener mobilisieren- 
der Behandlung durch kräftige Suspension und durch manuellen oder 
durch einen mittels Pehttte ausgeübten Druck die möglicliste Streckung 
der Wirbelsäule und den Ausgleicli der Thoraxdeformität, Scluim und 
WuUstciii haben für das Verfahren eigene Streck- und Redreasions- 
apparate angegeben. 

Das forcierte Redressement erfolgt zweckmässig nicht auf einmal, 
sondern wird in Etappen von 8 — 14 Tagen ausgeführt, da auf diese 
Weise am hosten jeder üble Zufall (Atemnot, Schwindel, Ohnmacht) 
vermieden wird. Das Resultat des Eingriffes muss jedesmal durch 
einen exakt angelegten Gipsverband fixiert werden ; der Verband wird 
noch in Suspension in der redressierten Stellung über den bloss mit 
Trikot bekleideten Korper angelegt, nur die Spinae, sowie der Rippen- 
buckel werden gepolstert. Der Verband soll eine völlige Entlastung 
bewirken und muss daher auch den Kopf mitumfassen, also einerseits 
das Kinn, andrerseits die Hinterhaupthöcker stützen. Ist die gewünschte 
Redression erreicht, so muss der Gipsverband 2 — 3 Monate liegen bleiben 
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und nach der Abnalmie desselben noch durch lungere Zeit (1 — 2Ji 
Korsett, eventuell mit Kopfstütze getragen werden. Gleichzeitig i 
auch durch längere Zeit eine energische Massage- and Gyn 
beliandlung zur Kräftigung der durch den Verband atrojphierten Rd 
niusknlatur durchgeführt werden, da sonst der Effekt des Kinsrrifff«' 
bald wieder verloren geht und die Wirbelsäule Mrieder zasan< 
Von anderen Autoren wird empfohlen die etapj)enweii- 
sionsbehandiung in der Weise durchzuführen, dass auf eiiiT 
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nc, ti. Abnabmbmni OipikonaU Dacb UarioD. 

wöchentliche Fixationsperiode im Gipsverband stets eine längere IIa 
sage- und Gymnastikbehandlung folgt, und kann durch mehruialij 
Wiederholung dieses Verfahrens ein sehr gutes Resultat erzielt werde 
Um schon frühzeitig mit der Redression im Gijisverband Massaf 
und Gymnastik kombinieren zu können, hat Gerson denselben abnehi 
bar gemacht und zur Erhaltung der redressierenden Wirkung w 
einer elastischen .Schnürung versehen (Fig. 54). In diesen FälK 
wird der Kopf nicht mit eingegipst. 
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^^H Der (iipsvorbaiiii wird IricVx'i im W ii 11» t e i n sc-Iumi Riilimeii iilji'r firiciii Trikut- 

^^^bclien angelej^ uial zum Schluss werden mit tleri letzten zwei Üiiideiitüiireii vurn 
*- 5id hinten je Bvvei mit Haken H verselient' feuchte Segelleinenstreifeu S cin»;elegt. 
^Hriese Streifen müssen viir der I'mwickhing mit den Bindeiititiireu Vtirn liiid liiiiteo 
^HBnaii in der Mittellinie jj^ehiilten iverden , mi dasa die Haki-n H ^leieh !i<ii'h stehen 
ad ilie (imch (Jin'ihiindi'r H verdiiiideiien Streifen iil>ernll gleicli weit iinseinunder 
Jtcn werden. Mehr als 2 Uttnlentouren darf nuin nicht über die Unken wiekeln, 
l(>tztere sonst zu schwierig unt dem Messer freizulegen »inrl, wuk unmittelbar nacli 
ITniwiekliing der letzten Biudentonr ^{eschehen niuss. Die Haken werden dann mit 
l«?in grnssen Salbenspalel hi'rvi»rj;idiebelf . N'aeli 7 Tagen wird dann niieh vijlliger 
Istroeknung des Korsetts vorn und hinten je ein 2 eni breiter Streifen zwischen 
Haken herausgeschnitten und die ,sii erhaltenen Hälften werden naeh Dni-ch- 
luitg des Trikot« ubgcn'iinnien. Legt nian fiiin den su abnehmbar geniaeliten 
Ipsverhand in Sus|ieusinn über einem dicken Trikut an und sehnürt ihn vorne 
ad hinten mit starken (iummibiindcrn zu, su übt inuu durch festes Anziehen dieser 
iiiler auf den Tliornx eine feste clHstiscbe Komiiression aus. wobei die Atmung 
eifren S|iielriiiim hat, als im inunmviblcn (üpsverbnnd. Das Korsett wird mich 
Kaiing der vorderen Schnüruiig nur täglii'hen Vornahme von Massage und Re- 
Bssionsgj-mnastik abgenommen und mit der Zeit dirrch festere,« Aiif.iebeu der 
lumniisclmürnug die reilressierende Wirkutijr des Korsetts verstärkt. 

Als weitere Ililfsmiltel unserer Hehatidlung kommen noch die 
portativen Stützapparate und die Lager ungsapiia rate in 
Betracht. 

Die portativen Apparate habeu die Aufgabe, eine Entlastung 
ler Wirbelsäule und wenn möglich eine Korrektur der fehler- 
laften Haltung zu bewirken. 

Die Entlastung der W'irbelsäule wird dadurch erreicht, dass 

\ah Korsett eine Extension der Wirbelsäule bewirkt, indem es den 

)berk<irper unter den Acbsehi stützt. Da jedoch die E.xtension vom 

Schultergürtel aus nur eine mangelhafte ist, so sollte dieselbe in allen 

Bhwereren Fällen, besonders bei hüherera Sitze der Skoliose am Kopf 

igreifen, indem am Stützapparat eine suspendierende Kopfstütze an- 

ebracht wird. 

Der einfachste Stützajjparat ist das Sayresche Gipskorsett, 

tas trotz der vielen Mangel, die ihm anhaften, der beste Behelf für 

iie poliklinische Behandlung ist. Dieses Kfirsett inuss immer in mög- 

ichster Suspension und über dem nur an den prominenten Stellen ge- 

jlaterten Körper angelegt werden; soll es auch verlässlich suspen- 

jeren, so wird auch Hals und Kopf mit in den Verband einbezogen, 

ier dann bis an Kinn utid Hinterhaupthöcker reichen muss. Als 

extendierende Vorrichtung muss man dann eine aus guter Leinwand 

hergejjtellten Glissonsche Schlinge verwenden, um den Verband 

.1111 Kopf exakt anlegen zu können. (Zur Technik siehe Spondylitis 

,0. 146.) 
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In der jioliklinisclien Praxis ist es wohl .im besten, das .S;i\ rr 
sehe Gipskorsett als inaiuovibles tragen zu lassen und nach Ablaut 
einiger Wochen immer wieder zu erneuern ; andernfalls kann es darch 
.\ufscbneiden und entsprechende Adjustierung abnehmbar geraaclit 
und mit dem Tragen des Gipskorsetts auch eine entsprechende Behand- 
lung kombiniert werden. Da das Gipskorsett sehr schwer ist, S" 
empfiehlt es Hieb, dasselbe als Modell für ein aus Zelluloid, Zelluloid- 
Acetonmull, Holz, Leder etc. angefertigtes Korsett zu benützen, an 
dem zur Ausübung der Extension sog. Achaelkrücken, die unter deu_ 
Schultern angreifen, angebracht sind. Diese aus festem Material an 
gefertigten Korsette müssen, um die Hautausdünstung nicht zu be-' 
hindern, reichlich mit Lüchern vei'sehen werden, (icrsuii empliehlt auch, 
für solche Korsette eine vordere und hintere alastische Schuürung. 

Mit der entlastenden Wirkung des Gipskorsetts kann auch ein 
korrigierende verbunden werden. Durch Anwendung entsprechen- 
der Vorrichtungen bei der Herstellung des Korsetts wird sowohl die 
seitliche Verschiebung als die Torsion des Oberkörpers korrigiert und 
gleichzeitig auch eine Abflachung der vennehrten RUckenwölbnng hh- 
gestrebt. 

Hitff'a stellt dieses Detorsionskorsett in der Weise her, das» 
der im 
Rahuiene 

Becken mittels des Rahmens, den der Patient mit den Händen fest- 
hält, 80 gedreht wird, dass bei rechtsdorsaler, linkslumbaler Skolios^f 
die rechte l{um]tfbälfte nach vorn, ilie linke nach hinten kommt. Mittels 
eines elastischen Zuges, der an einem zweiten Rahmen angi'eift, wird^ 
die seitliche Verschiebung des Oberkörpers behoben und zugleich eidH 
Druck auf den Gibbus ausgeübt. In dieser Stellung erfolgt die Anlegung: 
des Clipskorsetts, resp. des Modells für ein abnehmbares Detorsionskorsett.j 
Ehe man an die Anlegung eines solchen Korsetts gehen kann, muss durch 
eine energische orthopädische Behandlung die Älobilisierung der fixierte 
Skoliose erfolgt sein, da sonst die üetorsion der Wirbelsäule überhaupt ' 
nicht möglich ist. 

In neuerer Zeit legt Hoffa die Detorsionskorsette erst an, wen« 
die Patienten imstande sind, ihre Wirbelsäule aktiv urazukrümmen.1 
In der durch die eigene Muskelkraft der Patienten erreichten] 
Detorsionahaltung wird der Oberkörper eingegipst; eine Suspension onif 
Kopfe wird hierbei nicht angewendet. Die Umkrümniung erfolgt in 
gleicher Weise wie dies früher bei den Selbstredressionsübungen i 
einandergesetzt wurde; durch Anlegimg von Bindenzügeln wird 
llrakrüramung noch unterstützt. Der Gipsverband imifasst von 



ioffa stellt dieses Uetorsionskorsett in der Weise her, das» 
Beelyschen Rahmen suspendierte Patient mittels eines drehbarevfl 
ms förmlich aufgerollt wird, indem der Oberkörper bei fixiertem" 
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Achseln herab den ganzen Rumpf, das Beeken und den Oberschenkel 
der gesenkten Beckenseite bis zum Knie; bei einer linkslumbalen, 
rechtsdorsalen Skoliose also den rechten, gebeugten Oberaclienkel. 
Auf das Miteingipsen des Oberschenkels legt Ifoffn grosses Gewicht, 
da dadurch sowuhl die Beckensenkung als die Lordusierung der Lenden- 
wirbelsäule fixiert wird. Der Gipsverband wird nach 14 Tagen behufs 
Kontrolle und Nachkorrektur erneuert und bleibt dann 2 — 4 Monate 




Flg. 66. Nebelichar SehwebcUgernngHpparal, 



^Aiu Körper. Dann muss durch längere Zeit ein Hessingsches Korsett 

^Ketragen werden. 

^M Lorenz bewirkt die Detorsion und kontralaterale Verschiebung 

^^urch Anwendung seines elastischen 8 j) i r a 1 z ii g e 1 s. 

In liegender Stellung erfolgt die Herstellung eines solchen Kor- 
setts im Nebel sehen Schwebelagerungeap parat (Fig. 55), 
wobei die Korrektur der Deforuiität durch Anwendung von Binden- 
zügeln, die gegen den Ralnnen des Apparates angezogen werden, aus- 
geführt wird. 
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Haliituelle Skoliose. — Behandhing. — Hessingschea Korsett. 



Ich bediene mich für diese Zwecke der früher beschriebenen, 
im Beelyschen Rabnieii angebrachten Suspensions- und Redressions- 
vorrichtung. 

f'iir die Behandlung der Skoliose sind nun noch eine ganze Reihe 
von Stütz- und Korrekturvorrichtungen, gemeiniglich als Skoliosen- 
korsette bezeichnet, angegeben worden, die zum Teil recht kompli- 
zierte Apparate darstellen, jedoch vielfach den angestrebten Zweck 
nur in ganz geringem Masse erfüllen. Meist ist schon die Befestigung 
am Becken eine mangelhafte, ausserdem beengen diese Vorrichtungen 





Klf. M. llexingHbu SkollutcnkorKlt 
Ton vorn«». 



fit, 67. Hoiingtrhu Skullo>«nkorwt< 
TOD hinten. 




oft durch Druck Brust und Abdomen und sind endlich gewöhnlich 
auch sehr schwer. 

Alle diese Nachteile entfallen bei dein Hessingschen Korsett 
(Fig. 06 u. 57). Dasselbe ist ein Suspensionskor.sett, das seine Stütze ■ 
auf dem Beckeiiringe findet. Dieses Korsett, ein Stoti'korsett, besteht ™ 
im wesentlichen aus den Hüftbiigeln und einer Anzahl von Stahlfedern, 
die korrigierend und stützend auf den Rumpf einwirken sollen. Die-fl 
HUftbiigel sind 1'/,— :? cm breite Stahlstreifen, die genau nach den 
Konturen der llUftbeinkämnie am Körper selbst gebogen werden und 
dem Becken unverschieblich aufsitzen; diesen Hüftbügeln sitzen di 
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gleichfalls nach dt-in Körper gebogenen Achselkrückcn und Rücken- 
federn auf und der Körper findet durch üebertragung seines Gewichtea 
auf die Hüftbügel eine unverschiebliche Stütze am Becken. Die Achsel- 
krücken sind der Höhe nach verstellbar, so dass die fehlerhafte Haltung 
der Schultern leicht ausgeglichen werden kann; durch entsprechendes An- 
bringen der Federn in der Taillengegend ist es möglich, die Konfiguration 
der Taillendreiecke, sowie die seitliche Verschiebung des Rumpfes zu 
beeinflussen. Unterstützt wird diese Wirkung des Korsetts noch durch 
passend angebrachte elastische Züge, die gewöhnlich von der Achsel- 
krücke der deformierten Seite gegen den Hüftbügel und die Achsel- 
krücke der anderen Seite geleitet werden. 

In noch besserer Weise wirken derartige Redressionszüge, wenn 
man dieselben an zweckmässig angebrachten Stahlstangen angreifen lässt. 
Für diesen Zweck werden die Hüftbügel noch mit Trochanterbügeln ver- 
bunden und an diesem Beckengürtel werden die erwähnten Stahlstangen 
befestigt. An dem Korsett können ferner auch Jederzeit alle notwen- 
digen Korrekturen vorgenommen werden, so dass man durch ent- 
sprechende Aenderung am Korsett den Fortschritten der Behandlung 
folgen kann. Bei schwereren Dorsal- und Cervikalskoliosen soll die 
Suspension am Kopf angreifen und erfolgt mittels einer elastisch 
wirkenden Kopfstütze, die am Kinn und an den Hinterhaupt- 
höckern angreift, in gleicher Weise wie bei der Spondylitis. 

Der Vorderteil des Korsetts soll durch eine lose Schnürung das 
Schliessen des Korsetts ermöglichen ; der Brustteil besitzt eine elastische 
Schnürung, um die Atembewegungen des Thorax nicht zu behindern. 

In welchen Fällen soll m an nun ein orthopädisches 
Korsett tragen lassen? Die Indikation eines solchen ist natür- 
lich klar in allen schwereren Fällen, wo es ein wichtiges Unterstützungs- 
mittel der Behandlung bildet und in jenen schwereren Fällen, wo 
stärkere Muskelschmerzen und neuralgische Erscheinungen von Seite 
der Interkostalnerven bestehen, die durch das suspendierende Korsett 
prompt behoben werden. In aolchen Fällen wird das Korsett auch viel- 
fach aus kosmetischen Gründen getragen, doch sieht man noch manch- 
mal bei konsequenter Anwendung desselben auch in schweren Fällen 
eine Besserung der Thoraxkonfiguration. 

Die Anwendung des Korsetts bei Skoliosen geringeren 
Grades begegnet vielfacher Gegnerschaft; so hat sich besonders 
Schtilthess gegen das Korsett ausgesprochen. Nach meinen Erfahrungen, 
die auch mit den Ansichten von JJoffa, Vulpiits, Joachimstlial, Lange etc- 
übereinstimmen, ist diese absolute Verwerfung des Korsetts ganz un- 
gerechtfertigt. 

llBDdflk, Gmodrlu d. orttaop, Chirurgie. 8 



I 



1]4 HHliitiielle Skoliose. — Behandlunf;. — Korsett. — Lajfprungsbett. 

In den genannten Fällen ist ein Korsett nur dann überflüssig, 
wenn die Patienten sich der aasschliesslicbeu Behandlaog 
in einer orthopiidiachen Anstalt unterziehen können. Dies ist jedoch 
nur bei einer geringen Zahl der Fall, meist ist es unmöglich, die Eltern 
auch nur dazu zu bewegen, dass sie ihre Kinder aus der Schule 
nehmen. £s wird daher meist nur eine ambulatorische Behandlung 
möglich sein, die bestenfalls einmal täglich in der Dauer von 1—2 
Stunden durchgeführt wird. In der übrigen Zeit sind aber die Kinder 
wieder der Einwirkung aller jener Schädlichkeiten 
ausgesetzt, die für die Entstehung der Skoliose verantwortlich 
zu machen sind, und dadurch wird jedesmal das Resultat der Behand- 
lung wieder zunichte gemacht. Dagegen wollen wir uns nun durch 
die Anlegung des Korsetts schützen. Durch das Korsett sind die 
Kinder gezwungen, sich vollkommen gerade zu halten und durch 
dasselbe werden auch die Anomalien der Haltung so weit als möglich 
ausgeglichen. Bei Ermüdung der Muskeln findet der Körper im Kor- 
sett seine Stütze und dadurch ist eine fehlerhafte Einstellung desselben 
ausgeschlossen. 

Es ist selbstverständlich meist in solchen Fällen nicht iromet 
gleich die Anlegung eines Korsetts indiziert, da ja sowohl für den 
Einfluss der Behandlung als für die Wirksamkeit der schildlicben 
Momente individuelle Eigentümlichkeiten, im besonderen die mora- 
lischen Qualitäten und die Konstitution der Kinder massgebend sind. 
Auf die Anlegung eines Korsetts muss jedoch entschieden gedrungen 
werden, wenn sich nach mehrwöchentlicher Behandlung keiueriei 
Besserung zeigt, wenn es sich also herausstellt, dass die Behandlung 
allein nicht gentigt, die äusseren schädlichen Einflüsse zu über- 
winden. 

Die anfänglich kleine Unbequemlichkeit des Tragens eines Korsetts 
ist gegenüber der Gefahr des Fortschreitens der Skoliose gering an- 
zuschlagen; übrigens gewöhnen sich die Kinder sehr bald an das Korsett 

Das vielfach geäusserte Bedenken, der Körper werde durch das 
Korsett in seiner Entwicklung behindert, die Muskeln könnten nicht 
entsprechend arbeiten und atrophierten, ist gleichfalls vollkommen un- 
begründet, da das Stoff-Stahlbügelkorsett die Atmung, die Entwick- 
lung des Körpers und die MuskeltUtigkeit in keiner Weise behindert. 
Auch an den aus unnachgiebigem Material hergestellten Korsetten 
sucht man durch Einfügung von Stoffteilen das gleiche zu erreichen. 
Die gleichzeitig durchgeführte Behandlung sorgt ja ausserdem für die 
Kräftigung der Muskulatur. 

In den Fällen jedoch, in denen die konsequente Durchführung 
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einer orthopädischen Behandlung unmöglich ist, eraclieint die Anlegung 
ines Korsetts erst recht indiziert, da es ja sonst sicher zu einer Ver- 
hlechterung der Skoliose kommt. 

Die Lagerungsapparate werden in Anwendung gezogen, 
Tim auch während der Nacht eine redresaierende Wirkung auszuüben. 






Am besten entsprechen diesem Zweck die 

sind Gipsbetten oder nach Gipsmodell 
angefertigte Holzbetten , in denen die Re- 
dxession durch eingelegte l^ilzpelotten oder 

urch Gurte ausgeübt wird. Solche Betten 
wurden von Lorenz (Detorsionsbett), Dolega, 
Jagerinh\ Scftanz etc. angegeben. (Anferti- 

ungdes Gipsbettes siehe Spondylitis S. 1-i'A.) 



Lage rungs betten, 



2. K a c h i t i s c h e S Je o 1 i o s e. 



^W Die rachitische Skoliose ist eigentlich 
den konstitutionellen Formen zuzuzählen. 
Ihre Entstehung fällt meist in das zweite 
Lebensjahr und es kommt bei etwa 10"/(, 
der an Rachitis erkrankten Kinder zur Aus- 

^■nldang einer Skoliose. 

^B Die pathologischen' Verän- 

^H e r u n g e n an der Wirbelsäule sind die 

^K(Ieichen, wie bei der habituellen Skoliose. 

^Kleist handelt es sich um hochgradige De- 

^" fbrraitäten , bei denen es sehr bald zur 
Fixation kommt; der Gibbus der rachitischen 
Skoliose älterer Kinder ist meist infolge mit 
der Ausheilung der Rachitis eintretenden 
Sklerosierung der rachitischen Knochen sehr 
resistent. 

^ft Die Entstehung der rachitischen 

^"okoliose ist einerseits auf die Belastung 
zurückzuführen, welche die durch den ra- 
chitischen Prozess erweichten Wirbelknochen 
durch das Gewicht des Oberkörpers besonders des Kopfes beim Sitzen 
erfahren, andrerseits auf das einseitige Tragen und Führen der Kinder 
(Fig. H6). Die rachitischen Skoliosen entwickeln sich meist sehr rasch, 
so dass es oft binnen wenigen Wochen zur Ausbildung einer bedeu- 
tenden Verkrümmung und eines bereits ziemlicli lieträchtlichen Gibbus 
kommt. 
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Die statische Skoliose. 



Der habituellen Skoliose gegenüber charakterisiert sich die Tschi- V 
tische (Fig. 58} durch den Sitz der Wirbelsäulen- Verkrümniung im ■ 
mittleren Abschnitte der Wirbelsäule, meist in Form einer links- ■ 
seitigen tiefreichenden Dorsal- oder Uorso-Lumbalskoliose, mit I 
wenig ausgesprochenen Gegenkrümmungen; die rachitischen rechts- I 
seitigen Skoliosen sind seltener. ■ 

Die Diagn-ose des rachitischen Ursprungs der Deformität er- ■ 
möglicht ausser der charakteristischen Form und der Entsteh ungsseit^ m 
meist auch noch dus Vorhandensein anderer rachitischer VeränderungeiMii^| 
an den übrigen Skeletteilen. H 

Die Prognose ist wegen des raschen Fortschreitens des Pro - 

zesses und der bald eintretenden Fixation eine viel schlechtere als bei 
der habituellen Skoliose. 

Die Therapie ist der ausgebiUleten rachitischen Skolios 
gegenüber ziemlieh machtlos. In den Anfangsstadien kann man durchc-^ 
Lagerung der Kinder in einem mit redresaierenden Filzpelotten oderrr*' 
Zügen versehenen Gipsbett oder sonstigem Lagerungsbett, das ein^^s 
gute Fixation der Kinder ermöglicht, ein Fortachreiten des Prozesse^^^ 
aufhalten. Ist es noch nicht zur Fixation der Skoliose gekommen,.,.-^ 
so wird man bei etwas älteren Kindern eine redressierende Behandlun^S 
mit Suspension wie bei der habituellen Skoliose durchführen und durch 
Anlegung eines redressierenden Gipsverbandes, später eines Korsett 
noch Besserung erzielen können. Als Unterstützung der lokalen Be- 
handlung muss eine Allgemeinbehandlung der Rachitis dnrchgeführl 
werden. 



3. Die statische Skoliose. 
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Die statischen Skoliosen werden durch eine angeborene oder er 
worbene Verkürzung eines Beines verursacht. Diese führt durct 
Schiefstellung des Beckens beim Stehen und Gehen zur Entstehung 
einer primären Lendenskoliose auf der Seite des verkürzten Beinee 
und einer kompensierenden Dorsalskoliose der anderen Seite. Ie 
Sitzen und Liegen gleicht sich vorerst die Skoliose stets wieder aus 
es kommt daher erst bei längerem Bestände zur Fixation der Ver 
krümmung und meist auch nur zu geringgradigen sekundären Ver- 
änderungen am Skelett. 

Die erworbene Verkürzung resultiert am häufigsten, wenn eir=:=^ 
Bein im Wachstum etwas zurückbleibt. Von einzelnen Autoretr:'^ 
wird ein hoher Prozentsatz der habituellen Skoliosen auf solche Wachs-^ ' 
tunisverkürzungen zurückgeführt. Auch nach meinen Beobachtunge^c:^ 
ist diese Ursache nicht gar so selten, wie z. B. Lorenz und Doleija a» " 
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nehmen, da ich sie in etwa 10 "/o der Fälle gefunden habe. Eine ge- 
naue Messung der Beine wird darüber Aufschlusa geben. Da die 
übliche Messung der Distanz \'on der Spina anter. superior zum Mal- 
leolus nicht ganz verliissliche Resultate ergibt, so verwendet man 
zweckmässig ein Kreuzmass, dessen Querschenkel gegen die Spinae 
anter. superiores fixiert wird , während mit dem anderen Teile die 
Länge der Beine gemessen wird. 

Weitere Ursachen der Verkürzung sind durch die Folgen von 
Erkrankungen oder Verletzungen eines Beines gegeben, insbesondere 
durch die Kinderlähmung und tuberkulöse Gelenkorkrankungen. 

Die Therapie besteht in Anwendung einer Sühleneinlage, 
deren Höhe der Differenz der Beine entspricht. Ist es schon zur 
Fixation der statischen Skoliose und zu sekundären Erscheinungen 
gekommen, so ist die Behandlung derselben die gleiche wie bei der 
habituellen Skoliose. 

»4. Die cicatricielle und empyematische Skoliose. 
Die Therapie der cicatriciellen Skoliose wird eine rein chirur- 
gische sein und in Beseitigung des veranlassenden einseitigen Narben- 
zuges zu bestehen haben. 

Bei der empyematischen Skoliose wird eine gymnastische Be- 
handlung insbesondere mit Atemgymnastik, sowie eine leichte redres- 
sierende Behandlung zu empfehlen sein. Die Zunahme der Defor- 
mität wird am besten durch Anlegung eines Stützkorsetts verhütet. 

5. Die neurogenen Skoliosen. 

Paralytische Skoliosen entstehen bei der Kinderlähmung in- 
folge Lähmung der RUckenmuskulatur einer Seite, wobei die Kon- 
vexität der Verkrümmung meist nach der gesunden Seite gerichtet 
ist. Solche Skoliosen entstehen auch hei anderen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, so bei Hemiplegie, bei progressiver Muskel- 
atrophie, bei Tabes, bei Syringomyelie etc. 

Diese Ausbiegungcn der Wirbelsäule sind meist nicht sehr hoch- 
gradig und fixieren sich erst sehr spät. 

Die Therapie muss möglichst frühzeitig einsetzen und durch 
Anlegung eines Stützkorsetts die Ausbildung der Deformität hintan- 
zuhalten suchen. 

Die hysterischen Skoliosen entstehen durch eine ein- 
seitige Kontraktur der Kückenmuskulatur, meist im Anschluss an 
psychische Affekte. Es ist fast stets eine Totalskoliose vorhanden, 
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Skolioiis uchiadiea. 



die sieb mamdamMl recht hartnäckig erweist. Bei der BeIk»odl«Bg 
Ut asaaer MaMSf^e, Elektrizität, einer Kaltwasaerknr, Hjfaruae, öfter 
aach die Anweadong eines Stützkorsetts indiziert. 



*',. Rcoliosis iaohiadica, die nearoBBakoIlre 

Skoliose. 

Im Verlaofe ron schwerer Ischias, meist wenn diaeibe liagCR 
Zeit andauert, und wenn die iSdimerzen auch die Sakral- und Lmabtl- 

ge(;eMd ergrilTen haben, entatekt «ft eis« 
skoliotische Verbiegimg der Wtriiet- 
Rllule, verbunden mit einer YeisekiebiDC 
dos Rumpfes gegen das Becken. 

Ausserdem besteht meist eine Ici^ 

^B Kyphose im Lendenteile, und daksr etw 

*jflfl^^ Nßigung des Oberkörpers nach romt 

mUti (Fig. r.9). 

^^E. ^ Nach der Art der Ausbiegung naUt- 

4I^HQv^ Muhtiiden wir: die heterologeSkolioit. 

^ diu am häufigsten auftretende Form, bei 

J j^^^y w).*lcli<<r der Rumpf nach der dem Sit« 
^l'^^^^l der Iscliias entgegengesetzten Seite geneigt 
JHt, die homologe Skoliose, bei 
der die Seitwärtsbiegung des Ronpfo 
iiucli der erkrankten Seite stattfindet, no^ 
iindlich die alternierende Skoliose, bei 
welcher der Oberkörper abwechselnd balil 
nach der einen , bald nach der anderen 
Snitti güiieigt ist. 

Die Diagnose der Scoliosia i** 
V, h 1 11 *li V (i Llsst sich im allgemeinen nach 
der Anamnese und der Art der Deformität 
leicht stellen; meist sind auch in it^ 
Lcndenkn-uzbeingegend Druckpunkte vor- 
liundini. Durch Suspension lässt sich die 
Vi^krlhumung der Wirbelsäule fast »tet« 
nuNghsichen. 

Zur Erklärung der Entstehung 

ilitjHür Sk(jlioBe sind die mannigfachst«» 

Theorien aufgCMtellt worden. Die einfachste Erklärung ist die von 

Alhrrt und Cliarcol, wonach die Skoliose, durch das Bestreben, i** 



ri(. tit. Heolloal« iMilUdIa*. 

(Llnkwelltga ItobtM mit bnUruloiar 

RkolloMi). 




Die rheumatisclii- iiikI t rnii nintische Skoliose. 
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schmerzhafte Bein zu entlasten, entsteht. Erben nimmt an, dass die 
Patienten sich bemühen, die sühmerzhaften Nerven zu schonen ; aus 
der verschiedenen Lokalisation der Nervenerkrankung ergebe sich die 
in den einzelnen Fällen verschiedene Form der Skoliose. Auch Hoffa 
ist der Ansicht, dass es sich bei der Scoliosis ischiadica um eine reflek- 
torische Muskelkontraktur zur Entlastung des erkrankten Beines handle. 

Die Behandlung muss hier selbstverständlich in erster Linie 
die Heilung der Ischias anstreben. Massage von Kücken und Bein, 
Gymnastik, Elektrizität, eventuell prolongierte Bäder, werden hierfür 
anzuwenden sein. 

Auch die unblutige Dehnung des Ischiadicus leistet oft gute 
Dienste. Dieselbe wird so ausgeführt, daas man bei Rückenlage des 
Patienten durch maximale Beugung des gesunden Beines in Knie und 
Hüfte das Becken fixiert, dann wird das Hüftgelenk der erkrankten 
Seite maximal gebeugt und durch langsame Streckung des Kniegelenkes 
die Dehnung des Ischiadicus besorgt. Kodier hat in hai'tuäckigen Fällen 
die blutige Dehnung des Ischiadicus ausgeführt. 

Die Behandlung der Skoliose erfolgt dann in der üblichen Weise; 
besonders gute Dienste leistet die Suspensionsbehandlung. In schwereren 
Fallen ist auch niancbmal die Anlegung eines Stützkorsetts notwendig. 



7. Die rheumatische Skoliose. 



P Auf reflektorische Muskelspannung zur Schonung der schmerz- 
haften Muskeln ist auch die rheumatische Skoliose zurück- 
zuführen, die manchmal bei Lumbago zur Beobachtung kommt. Mas- 
sage, Gymnastik und eine antirlieumatische Behandlung (Schwitzkur, 
Aspirin, Natr. aalioyl.) beseitigen die Schmerzen und damit auch die 
Skoliose sehr bald. 

8. Die traumatische Skoliose. 

Dieselbe entsteht zuweilen nach Frakturen und Luxationen der 
Wirbelsäule. In den Fällen , wo die Entstehung einer Skoliose auf 
eine voraiisgegangene Kontusion zurückgeführt wird, wird sich mittels 
Röntgenuntersuchung meist eine Fissur oder Fraktur eines Wii-bels 
nachweisen lassen. Anlegung eines entlastenden Stützkorsetts ist wohl 
die einzige Therapie, 



C Entzündliche Erkrankungen der Wirbelsäule. 

Die in diese Gruppe gehörigen Erkrankungen führen durch patho- 
logische Prozesse an einzelnen oder an einer grösseren Zahl von Wir- 
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bei« zur Ausbildung von Defonnitäten der Wirbelsäule, meist in Fora 
einer Kyphose, seltener einer Skoliose. Die kyphotische Defonnitit, 
der Gibbus, entsteht bei symmetrischem Sitz des Krankheitsprozewei 
durch das Einknicken und Zusammensinken des oder der patho- 
logisch veränderten Wirbelkörper, während bei seitlichem Siti 
der Wirbelkörper nur an einer Seite zusammensinkt und infolge- 
dessen der oberhalb gelegene Teil der Wirbelsäule eine seitliche An»- 
biegung zeigt. 

Die am häufigsten auftretende Erkrankung dieser Gruppe ist 

die Spoiidj-litis tnberculo^ia, das Maluiu Pottii. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Wirbel ist eine ziemlich häufige 
Form der Knochentuberkulose, indem etwa ein Fünftel der Knochen- 
tuberkulosen in der Wirbelsäule lokalisiert ist Nach der Hoffaschen 
Statistik k(jmmen aul' KJÜOO chirurgische Erkrankungen 44 Fälle von 
Spondylitis. 

Die Spondylitis befällt vorzugsweise jugendliche Individuen; am 
häufigsten tritt sie in den ersten fünf Lebensjahren auf und 
wird besonders oft im dritten Lebensjahre beobachtet. 

Die Wirbeltuberknlose ist zumeist in den unteren Wirbelsäulen- 
abschnitten lokalisiert, besonders oft in den am Uebergang der Bnnt- 
in die Lendenwirbelsäule gelegenen Wirbeln, etwas weniger häufij; 
am Uebergang von der Hals- in die Brustvvirbelsäule. Als Ursache 
der Prädilektion der genannten Wirbelsäulenabscbnitte ist wohl der 
Umstand anzusehen, dass diese Teile durch die Belastung und bei den 
Bewegungen der Wirbelsäule am meisten in Anspruch genommen 
werden. 

Meist sind mehrere Wirtel von der Erkrankung befallen, am 
häufigsten 3 — .'> Wirbel. 

Bezüglich der Aetiologie ist wohl der erblichen Belastung 
eine grosse Bedeutung beizumessen; auch nach akuten Infektionskrank- 
heiten, Masern, Scharlach, besonders häufig jedoch nach Keuchhusten 
wird das Auftreten von Spondylitis beobachtet. Das Trauma spielt 
wohl ätiologisch eine geringere Rolle, wenn auch anamnestisch sehr 
häufig ein Trauma der Wirbelsäule erwähnt wird. Nicht ungerecht- 
fertigt dürfte jedoch die Annahme sein , dass durch das Trauma ein 
locus minoris resistentiae für die Lokalisation des tuberkulösen Viru» 
in der Wirbelsäule geschaffen wird. 

Die eigentliclie traumatische, nicht tuberkulöse Wirbel- 
entzündung (Kiiuiwcl) findet als Erkrankung sui generis ihre ge- 
sonderte Besprechung. 
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Pathologische Anatomie. Der tuberkulöse Trozess befällt vnr- 
zugsweise die aus spongioser Substanz bestehenden Wirbelkiirper, sehr 
selten die Wirbelbogen. Eine primäre Lokaliaation der Tuberkulose 
in den Wirbelgelenkeu findet sich nur an den beiden oberen Hals- 
wirbeln und wird al« Spond ylart h ritia tuberculosa bezeichnet. 

Die Tuberkulose dei W i rbelk ü i-per liefiilit hauptxm'hlicli den Wirl>elkör|iei 
in seiner Suhstan/., fiilirt /.nr Zer^tiiiiing des Ktioi'hengewebes und in wiitorci- Folge 
zur ßuckelliildinig. 

Viel seltener hat der tuberkulöse Prozess seinen Sitz nur an der Oberfläche 
des Wirbelkörpers, ohne in die Tiefe' zu dringen (Spondylitis sup e r t i r-i aus); 
in diesen Fällen p erin st i t isolier Form kommt es bloss zur Eutwiekluug kleiner 
Ijranulalionsherde mit oberflärhliehcn Sulistanzverlusten, niemals zur Gibbiisbildunpf. 

Die eifrt'titlicbe cistitisebc riilicrkuhpse vcrlüuft in zweierlei Art. Einmal 
treten im vonleien Anteile des VVirliflkörpi-rs in den Mnrkräumcu zwiaeben den 
Knuchenbülkelien Herde auf, in dincu >iL-h subiniliare Tuberkel knöteben mit Riesen- 
zellen und Tuberkelbazillen vorfinden. Diese Grannlatinnstuborkalose tritt 
in einem oder meist mehreren Herden auf, die unter Einsclimelzuug der Kiinehen- 
bälkehen Kavernen vnn verseliiedeiier (irösse bilden, die mit verküsendeni (iranu- 
lationsgewelie pefiilb >ind ; werden die Knuclienbälkcbcii nielil ganz zerstört, «o 
bleiben sie in Form kleinster Heipiester in dem (ininulatiorisgewebe liegen. Keim 
Fortschreiten des Prozesses konfluieren dann oft die einzelnen Hohlräume mit ein- 
ander, brechen scbliesslieh nach aussen durch und erzeugen von tier Oberfläche 
her neue tuberkulöse Herde in lienai-bburten Wirbehi. Der nach aussen liurch- 
gebrouhene Eiter bahnt sich weiterhin verschiedene Wege und bildet »o die kalten 
Abszesse. 

In anderen FäUen finden wir die tuberkulöse Nekrose. Durch das 
rasche Fortschreiten des Prozesses kommt es zur Verstopfung von Gefii-sseu (tuber- 
kulöser Infarkt, König) und zum Absterben eines ganzen Knochenstiir'kes, zur Bildung 
eines Sequesters, der vnn tuberkulösem Eiter umspült ist, der dann auch imrli aussen 
durchbricht. Meist sind bei der tuberkulösen Nekrose mehrere Wirbel zugleich be- 
faUen {NSaton). 

Durch die vorgeschilderten tuberkulösen Prozesse wird der Knochen 
ganz oder teilweise zerstört und, da auch die Knochenpartien in der 
Umgebung der tuberkulösen Herde erweichen, weniger widerstands- 
ftlhig. Es kommt nun infidge der Belastung durch das Körpergewicht 
zum langsamen Zusammensinken oder plötzlichen Einbrechen des oder 
der zerstörten Wirbel. Entsprechend der Lokalisation der tuberkulösen 
Herde im vorderen Teile des Wirbels und Intaktbleibens der Wirbel- 
bogen und Gelenke erfolgt die Einknickung der Wirbelsäule nach 
vorn. Eingeleitet wird dieselbe schon in den Anfangsstadien durch 
die zum Zwecke der Entlastung der erkrankten Teile nach vorn ge- 
neigte Haltung der Wirbelsäule. 

Sind mehr die seitlichen Partien des Knochens vom tuberkulösen 
Prozess betroffen, so erfolgt die Einknickung nach vorne und nach der 
Seite, Bo dass sich dadurch die Kyphose mit einer Skoliose kombiniert. 
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Das Zusammenknicken der Wirbelsäule kennzeichnet sich durch 
das stärkere Vortreten der Dorn Fortsätze, durch das Auftreten des 
Buckels, des Gibbua. Die Form und Ausdehnung desselben ist ab- 
hänjjig von der Zahl der vom tuberkulösen Prozess betroffenen Wirbel 
und vom Grade der Zerstörung. In den leichtesten Fällen und im 
Anfange der Erkrankung springt nur ein Dornfortsatz knopfformig 
vor; diese Form findet sich besonders bei der Lokalisation des Prozesses 
in den unteren Teilen der Wirbelsäule. 

Sind mehrere Wirbel an der Buckelbildung beteiligt, so findet H 

sich eine stärkere Ausbiegung der 
Wirbelsäule, die in schweren Fällen 
einen scharfgeknickten Bogen bildet. 

Auch in Fällen schwerer Zer- fl 
Störung der Wirbel ist jedoch das 
Ausbleiben der Gibbusbildung mög- 
lich, wenn durch gleichzeitige Kno- 
chenneubildung eine Stützung der 
zerstörten Knochenpartien erfolgt. 
In seltenen Fällen kommt es 
durch doppelte Lokalisation des 
tuberkulösen Prozesses zur Aus- 
bildung von zwei Buckeln (Fig. 60). 
Das Zusammensinken der Wir- 
belsäule, das sich an den kyphoti- 
scher Partien derselben früher und 
stärker geltend macht, als an den 
normaler Weise Inrdotischen, wo fl 
erst die Lordose ausgeglichen werden 
muss, hat eine Reihe von sekun- 
dären Erscheinungen und Verände- 
rungen zur Folge. In erster Linie fl 
kommt es durch die Bildung des ^ 
Gibbus zur Entstehung von kompensierenden Lordosen in den benach- 
barten Wirbelsäulenabschnitten, und eventuell zu Stellungsänderungen fl 
des Beckens durch kompensierende Bewegungen in den Hüftgelenken. 
So wird bei Vorhandensein eines Gibbus der Lendenwirbelsäule durch 
Streckung der Hüftgelenke die Beckenneigung vermindert, bei starker 
Kyphose im Brustteil mit konsekutiv vermehrter Lendenlordose die fl 
Beckenneigung durch Beugung der Hüftgelenke vermehrt. 

Weiterhin kommt es zu Formveränderungen am Thorax und 
Becken. Bei einem Gibhus im oberen Teil der Brustwirbelsäule 
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werden die Rippen einen nach unten geneij^ten Verlauf erhalten und da- 
durch wird der Thorax flach und lang; hei tiefsitzender Brustkyphose 
verlaufen die Rippen nach oben hin, der Thorax erscheint verkürzt und 
nach vorne verlängert. Diese Veränderungen bleiben in hochgradigen 
Fällen nicht ohne Einfluss auf den Thoraxinhalt, indem es zu Kom- 
pression der Lunge , zu Stauungseracheinungen und Herzhypertro- 
phie kommen kann. Das Becken wird gleichfalls kyphotisch und 
erhält eine trichterförmige Gestalt; der gerade Durchmesser des 
Beckeneingangs ist verlängert, der ([uere des Beckenausganges ver- 
kürzt. 

Auch der Kopf erleidet eine kyphotische Veränderung, indem er 
g und schmal wird. 

In weiterer Folge werden zuweilen durch die schwere Deformation 
der Wirbelsäule, manchmal auch durch kalte Abszesse auch die grossen 
Gefösse, seltener die Speiseröhre in Mitleidenschaft gezogen; durch 
Knickung oder Kompression der Aorta oder Vena cava kann es zu 
Stauungserscheinungen kommen. 

Mit dem Zerfalle des vom tuberkulösen Prozess ergriffenen 
Wirbels geht auch meist eine in den einzelnen Fällen verschieden 
starke Eiterbildung einher, die vorerst zum Durchbruch durch den 
Wirbel und zur Infektion der benachbarten Wirbel führt. Der Durch- 
bruch erfolgt entweder an der oberen oder unteren Fläche* des Wirbels, 
verursacht Zerfall der Bandscheibe und ergreift den benachbarten 
Wirbel oder der Eiter bricht nach vorne durch und bahnt sich zwischen 
;amentum longitudinale anterius und Wirbelsäule einen Weg, auf 
[em dann durcii die Foramina nutritia die Infektion der im Wege 
liegenden Wirbel erfolgt. 

Erfolgt eine stärkere Produktion von tuberkulösem Eiter, so entsteht 
ein Abszess, kalter oder Kongestionsabszess, der bei Ansammlung 
einer grösseren Eitermenge das vordere Längsband perforiert oder seitlich 
von demselben durchbricht und je nach dem Sitze des primären Herdes 
verschiedene Wege einschlägt; meist folgen diese Abszesse dabei der 
Schwere, schreiten als» nach abwärts hin, Senkungsabazesse, und 
in der Richtung des geringsten Widerstandes fort. Manchmal aller- 
dings erfolgt die Ausbreitung des Abszesses auch nach oben hin. Die 
Grösse des Abszesses entspricht nicht immer der Grösse des primären 
Herdes, da oft auch bei kleinen Krankheitsherden eine sehr st^irke 
Eitersekretion besteht. 

Der Abszess ist von der Abszessmembran, einer hauptsächlich 
aus Miliartuberkeln bestehenden weichen, graugelben Membran um- 
geben, das angrenzende Gewebe ist normal, jedoch etwas induriert. 
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Der Abszeasinhalt, der tuberkulöse Eiter, ist infektiös, von weisslicher 
bis bräunlichgelber Farbe, enthält keine Eiterzellen, sondern reichlich 
kömige Detritusmassen, mit Beimengung von käsigen Bröckeln um! 
kleinsten Sequestern. Gebt der Prozess in Ausheilung über, so wird 
der ALszessinhatt sclileimig. 

rUe Ausbreitung derSenkungKabsüesse erfolgt nach den Unter- 
sacbuugen von H'iY^«/ ii. Schmült auf Ijestimmteii Wegen in den Spaltränraen iwi- 
lohen den Muskeln und läujfa der (tefüssf und N'erven. 

Die von den Hulawirlieln iiusgeliendeu Abszesse treten meist als relr'i- 
jihnryngeale oder r irt ru vi ««eral c Abszesse auf. Die Retropliaryngealalisz»?« 
Keigen sich gewÖlmliclt an der hinteren Pharynxwand; breiten sie sich weiter »os, 

80 senken sie sich hinter 
S]ieiseröhre nnd Trach» 
gegen die seitliche fl»l»- 
gegend oder seltener gegpn 
die AchselhölUe hin. 

Die von den an- 
teren Halswirbeln 
ausgehenden Abszesse ««• 
ken sieh häutig ebenso wir 
die von den B r u s t w i ^ 
bei n ausgehenden Ahsxe» 
in das hintere MediastisSD 
unil folgen dem Verliufr 
der grossen Gefüsse, •"' 
welchem Wege sie in dir 
Fossa iliaca und weiterliiu 
vor den grossen Sohenkel- 
gefüsseii an den Oberschen- 
kel gelungen: Ilcofeino- 
ralabszesse. Solt«n*r 
dringt der Abszess g*ge" 
itie vordere Bauchwaudoilf 
in das kleine Becken vor; 
bei diesen kommt es dann manchmal zum Dnrchhrucb in Darm oder Blase, 

Von den unteren Brustwirbeln und be^mders von den Lendea* 
wirbeln ausgehend <lringt der Eiter meist iu die Scheide des Musculus pM** 
ein, Psoasabaxess (Fig. 81) und unter dem Poupartachcn Bande weiter vnr, 
manchmal folgt er aufh den Adduktoren nach der Innenseite des Oberschenkel* 
oder dem Quadratus Iunilj4)runi iiacli rler Ijeudeugegend. Von dera letiten 
Lendenwirbel aus entsteht irieist der I I i u c u s a b s z e s s. 

Zuweilen breiten sich von einem Herd aus Abszesse zu beiden Seiten oW 
Wirbelsäule aus , die dann häuüg kommunizieren. Manchmal kommt es auch *" 
Obliteration der stellenweise engen Abszessäcke. 

Bei den verscbieden lokalisiert«« Abszessen , die manchmal ancb atjrpi**'' 
Bahnen verfulgen, kann i's auch zum Durchbruch in die inneren Organe, bes""' 
ders in die S]ipiseröhre, in Darm und Blase kommen. Der Eiter kann endlich »"'''' 
bei jeder Lokalisation des primären Prozesses nach hinten in den Wirb*'' 
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Vanal durchbrechen nnd eine Komprcsuton des Racketimii rkes her- 
vorrufen. 

■ Erscheinung von Seite des Rückenmarkes linden sich nun 
auch aus anderen Ursachen. Nach Vufpius ist das Rückenmark in 
_etwa 12,77,, ^^^ Fälle mitbeteiligt, am häufigsten bei Spondylitis 
ervicalis. 

Ziemlich selten ist eine Kompression des Rückenmarkes infolge 

der Abknickung, die der Wirbelkanal durch die Gibbuabiliiung erfahrt, 

da die Lichtung des Wirbelkanals meist weit genug bleibt; auch ein 

dislozierter Sequester kann zuweilen eine Läsion des Rückenmarkes 

Bwirken. 

Häufiger ist schon eine Kompression durch Granulationsmasaen, 

lie von einem Knochenherd ausgehend, in den Epiduralraum hinein- 

"wuchern, die daselbst befindlichen Gewebe mitergreifen, und nun die 

PDura mater gegen die Lichtung des Wirbelkanals vorwölben. 
■ Es kommt vorerst zur Peripachynieningitis und, wenn auch 

die äusseren Schichten der Dura ergriffen werden, zur Pachymeningitis 
externa. Erst hei längerer Dauer der Erkrankung kommt es zu Durch- 
bruch der Dura und zum Uebergreifen des tuberkulösen Prozesses auf 
das Rückenmark, zu einer Myelitis tuberculoaa. 
^^ Meist wirken jedoch die im Epiduralraum befindlichen Granu- 

^^ationsmassen schon viel früher schädigend auf das Rückenmark ein 
und erzeugen eine Reihe von Funktionsstörungen, die beim Fortschreiten 
des Prozesses zur Lähmung führen. Die Ursachen für diese Er- 
scheinungen sind nach den Untersuchungen von Kahler und Schmaus 
Küls eine Blutleere des Rückenmarkes, teils ein e d e ra d e s- 
elben. 
Die Blutleere des Rückenmarkes ist eine direkte Folge der 
[ompression desselben durch den Druck der Granulationamassen. In 
anderen Fällen werden die Lymph- und Geftlssbahnen in den Rücken- 
tnarkshäuten komprimiert und es kommt dadurch schon in einem sehr 
frühen Stadium zu einem Stauungsödem des Rückenmarkes, das dann 
weiterhin zu pathologischen Veränderungen der nervösen Elemente des 
Rückenmarkes führt, 
^ft Der tuberkulöse Prozess kann weiterhin vom Epiduralraum aus 
^Knch auf die austretenden Nerven übergehen. 

^V Ziemlich selten ist die Lokalisation des tuberkulösen Prozesses 

in den Wirbelbogen und deren Fortsätzen, das Mal vertibral 
jiost^rieur von Lmruelongue. Es sind hierbei meist kleine Herde 
mit Sequesterbildung und Eiterung vorhanden, Der Eiter führt zu 
manchmal symmetrischer Abszessbildung nach dem RUcken hin oder 
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bricht gegen den AVirbelkanal au durch, wodurch es dann gleichfalls 
zu den oben geschilderten Erscheinungen von Seite des Rückenmarkes 
kommen kann. 

Symptome. 1);ih Syniptomenbild der Spondylih's ist ein ziemlich 
charakteristisches und wird durch die pathologischen Veränderungen 
bedingt. Es gibt allerdings Fälle, die eine Zeitlang latent verlaufen 
und pliitzlifli mit schweren Erscheinungen als Zeichen bereits fort- 
geschrittener Zerstörung einsetzen. Das häutigste und wichtigste 
Symptom ist der Schmerz, der meist auch als initiales Zeichen auf- 
tritt. Dieser wird jedoch meist nicht 
in die erkrankte Wirbelsäule loka- 
lisiert, Sondern tritt in mannigfal- 
tigster Form auf. Erwachsene klagen ■ 
über Gürtelsehmerzen, über Schmer- 
zen , die nach den Beinen ausstrah- 
len, über einen dumpfen, quälenden 
Druck oder über ein mit dem Puls« fl 
synchronisches Klopfen in Brust- 
oder Bauchiiühle, Beschwerden, die 
nach den Mahlzeiten stärker werden. 
Bei Kindern, besonders in den ersten 
Lebensjahren, äussert sich der Be- 
ginn der Wirbelentziindung, wie jeder 
schweren Erkrankung, vorerst durch fl 
Symptome allgemeiner Natur. Die 
Kinder verlieren ihre Munterkeit und 
den Appetit, werden verdriesslich 
und meiden die Bewegung. Sie jam- 
mern beim Anziehen, Baden etc. und 
klagen, wenn sie schon etwas älter 
sind, trotz regelmässiger Verdauung 
über Bauchschmerzen; sie haben Schmerzen in der Brust und in den 
Gliedern, besonders beim Husten, Niesen und Lachen und ausstrahlende 
Schmerzen verschiedener Art. fl 

Sehr häufig ist das Auftreten nächtlicher Schmerzen, die durch 
unwillkürliche Bewegungen während des Schlafes hervorgerufen werden; 
solche Kinder schreien dann plötzlich im Schlafe auf. 

Neben den eben geschilderten Symptomen kann nun meist auch 
eine lokale Schmerzhaft igkeit an der Wirbelsäule konstatiert 
werden, die sich in einer Druckempfindlichkeit an einem Dornfortsats 
äussert. Leichter Druck oder leichtes Klopfen der Dornfortsätze even- 
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all Bestreichen mit eineiu beissen Schwamm oder schwache Galvani- 
:ion der Wirbtjlsäule lösen den Schmerz aus; doch ist jeder brüske 
"uck, sowie jede gewaltsame Bewegung zur Hervorrufung des 
hmerzes zu vermeiden, da dadurch leicht ein Einbrechen des 
■riösen Knochens und eine plötzliche Buckelbildung veranlasst werden 
inn. Ein leichter Druck oder Stoss von Kopf oder Schulter her erraög- 
:hen meist ganz gut die Auslösung und Lokalisation des Schmerzes. 





i-^ie. da. BAKiDOfn<)eSt>DndyliUa 

InmbalUmU flcUliehor Verfehle- 

tiunt: de« Kampfe*. 



Fi(. U. HnUuuE <]<ir SpuDdyllUktT bniiii 
Aafrlelilva. 



Meist ist diese lokale iSohmerzhaftigkeit schon bei der aufrechten 
'•Itung, im Stehen und Sitzen vorhanden und schwindet erst im Liegen. 
'**n Sitz der Erkrankung in der Lendenwirhelsäule sind die Schmerzen 
**^» Sitzen stärker als beim Stellen , da die bei diesem eintretende 
**'<lo8ierung der Lendenwirbelsäule eine Entlastung bewirkt, während 
***! Sitzen die Kyphose und damit die Belastung zunimmt. 
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Derartige Patienten bemühen sich, bei der aufrechten Haltung 
eine Entlastung dei- schmerzhaften Wirbelsäule dadurch zu bewirken, 
dass sie den Oberkörper mit den auf die Hüften oder sonstwo auf- I 
gesetzten Händen stützen; bei »Spondylitis der Halswirbel wird meist 
der Kopf mit den Händen gestützt (Fig. 62). 

Da jede Bewegung der Wirbelsäule Schmerzen hervorruft, so 
tixieren die Patienten die schmerzhafte Partie 
durch teils willkürliche, teils reflektorische An- _ 
Spannung der Rückenmuskulatur; daraus resal- | 
tiert eine eigentümliche Steifhaltung 
d e r W i r b e 1 s il u 1 e , die für die Spondylitis ganz 
charakteristisch ist. Durch diese Kontraktur der 
laugen Ruckenmuskeln wird auch gleichzeitig fl 
eine Stellung eingenommen, bei der die mög- 
lichste Entlastung der erkrankten Partie eintritt. 
Manchmal sieht man bei lumbalem Sitz 
der Spondylitis besonders in den Anfangsstadien 
eine etwas andere Form derWirbelsäulenfixation; 
in diesen Fällen ist der Körper gegen das Becken 
nach der Seite verschoben, ähnlich wie bei einer 
Skoliose, doch wird die ganze oder der untere 
Teil der Wirbelsäule steif gehalten (Fig. 63), 
(siehe Differentialdiagnose). 

Die Kontraktur der Rückenmuskeln sieht 
man auch schon bei Kindern, die noch nicht 
gehen können, indem sie möglichst bewegungslos 
im Bette liegen; aus Furcht vor dem Schmerz 
bei Bewegung schreien sie, wenn sie aufgerichtet 
werden sollen, oft schon, wenn nur jemand an8 ^ 
Bett tritt. | 

Die Steifhaltung der \\'irbelsäule wird 
noch auffälliger, wenn Bewegungen ausgeführt werden. Soll der Körper 
nach vorne oder nach der Seite gebeugt werden, so wird der Ober- 
körper in toto gebeugt, die Bewegung erfolgt in den Hüftgelenken; bei fl 
Sitz im Lumbaiteil wird oft nur dieser Teil der Wirbelsäule fixiert, 
während die Bewegungen in den oberhalb gelegenen Teilen frei sind; 
die Fixation, resp. Bewegung der Dornfortsätze kann man durch die 
aufgelegte Hand kontrollieren. Wird ein Gegenstand vom Boden auf- fl 
gehoben, so erfolgt dies in der Art, dass die Patienten Knie- und 
Hüftgelenke beugen, während der Oberkörper starr aufrecht gebalten 
wird; beim Aufrichten wird die Streckung der Hüftgelenke durch Auf- 
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Spondylitis tuberoulosa. — Symptome. — (Tibbuabildung. 
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emmen und nach Aufwärts^eifen der Hände auf den Obersch 
ermögliclit (Fig. 64). Auch das Aufrichten aus der liegenden Stellu 
erfolgt sehr vorsichtig mit Hilfe der aufgestützten Arme 

Durch die pathologischen Veränderungen in den Wirbeln kommt 
€8, wie wir früher gesehen haben, zur Buekelbildung meist all- 
mählich, manchmal plötzlich unter der Einwirkung eines oft ganz 
geringfügigen Traumas. Der Gibbus stellt meist anfangs nur eine kuopf- 
förmige Erhabenheit dar, die bei Vorbeugung stärker sichtbar wird 
und sich vorerst durch Extension am 
Kopf oder an den Schultern noch 
etwas ausgleichen läs.st ; sehr bald 
nimmt Jedoch der Gibbus an Umfang 
zu und eine spitz- oder stumpi'wiuk- 
lige Form an; die Grösse des Gib- 
bus ist von der Anzahl der beteilig- 
ten Wirbel abhängig (Fig. ü5). 

Hierdurch, sowie durch den ()r. 
der Erkrankung wird auch die Hal- 
tung der l'atienten beeinflusst. Dir 
kyphotische Ausbiegung der Wirbel- 
säule veranlasst die Ausbildung k o m • 
pensierender Verkrümmungen, 
insbesondere der Lordose, deren Lieber- 
treibung geeignet ist, die durch die 
Anspannung der Muskeln bewirkte 
Entlastung der erkrankten Wirbel- 
körperpartien zu unterstützen ; wir 
sehen daher auch häufig, dass Spon- 
dylitiker den Oberkörper sehr stark 
zurücklegen. Am Halse kann zu- 
weilen infolge der übertriebenen Lordosierung eiu kleiner Gibbus über- 
sehen werden ; durch Vorbeugung des Kopfes kann man denselben 
jedoch leiclit zur Ansicht bringen. 

Manchmal wird ein Gibbus durch eine vom tuberkulösen Er- 
krankungslierd ausgehende, entzündliche Infiltration der umgebenden 
Weichteile vorgetäuscht oder vergrössert. Besonders am Hals kommt 
diese Infiltration öfter zur Beobachtung. 
B Der seitliche Sitz des tuberkulösen Herdes bewirkt, wie wir 
schon früher hervorgehoben haben, die Entstehung einer mit einer Sko- 
liose kombinierten Kyphose, mit entsprechenden kompensierenden, sko- 
liotischen Ausbiegungen. An der Halswirbelsäule entsteht dadurch 

Kftndvk, liruDilriM i). orlhop. Chlrttffle. 9 
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li Tortikollis; sonst treten diese skoliotischen 
Interen Dorsal- und am Lumbalteil auf und clia- 
Ji das Fehlen der Rotationserscheinungen (Fig.66). 
1 von Fällen kommt es zur Ausbildung von 
1 eine Reihe von Symptomen verursachen. Meist 
Bch erfolgter Gibbusbildung auf, selten vor der- 
mancnmal verursacht eine zur Abszessbildung führende Eiterung 
auch allgemeine Symptome, besonders Abmagerung und abendliche 
Temperaturateigerung. Die Abszesse entwickeln sich sehr langsam 
und sind als schmerzlose, fiuktiiierende Geschwülste nachweisbar; bei 
Fortdauer der Eiterung kommt es zum Durchbruche der Abszesse, der 
unter allmählicher Verdünnung und dunkelroter Verfärbung der Haut ^ 
erfolgt. f 

Die von den Halswirbeln ausgehenden Retropharyngeal- 
abszesse verursachen zuweilen Atem- und Schlingbeschwerden und 
sind häufig im Pharynx als Vorwolbung sichtbar; die Abszesse kommen 
ferner auch in der seitlichen Halsgegend zum Vorschein oder senken 
sich gegen den Plexus brachialis; durch Druck auf Nerven desselben 
können Neuralgien oder Paresen an der oberen Extremität entstehen. 
Meist breiten sich die von den Hals- und Brustwirbeln ausgehenden 
Abszesse im hinteren Mediastinum aus und kommen erst zur Er- 
scheinung, wenn sie im Bauchraume angelangt, eine gewisse Grösse 
erreicht haben oder wenn die von den Lendenwirbeln ausgehenden 
Abszesse einen der früher beschriebenen Wege in den Psoas, ins Becken 
oder in die Schenkelmuskulatur eingeschlagen haben. 

Die im Bauchraum auftretenden Abszesse sind meist in der 
Darmbeingrube zu palpieren und durch Perkussion nachweisbar; Aldert 
hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Atembewegungen der Bauch- 
wand auf der betreffenden Seite nur bis an den Abszess reichen. Wenn 
diese Abszesse grösser werden, so widhen sie die Bauehwand vor. 

Die Psoasabszesse kennzeichnen sich durch eine Flexions- 
kontraktur des Hüftgelenkes, die in erster Linie durch eine Kontrak- 
tion des entzündeten Muskels, weiterhin durch die reflektorische Kon- 
traktion der benachbarten Muskeln zur Entspannung des Psoas hervor- ^ 
gerufen wird (Fig. 67). Dringt der Abszess gegen den Oberschenkel 
vor, so ist meist eine Kommunikation der ober- und unterhalb des Pou- h 
part sehen Bandes befindlichen Teile nachweisbar. | 

Im Symptomenbilde der Spondylitis spielen noch die durch die 
Beteiligung des peripheren und besonders des zentralen Ner- 
vensystems hervorgerufenen Erscheinungen eine wichtige Rolle, und 
kommen häufiger bei Erkrankungen der oberen Wirbel, beson- 



I 



Spondylitis tukerculüsa. — Symptome der Rückenmarkserkrankunfr. 131 



de« der Brustwirbel , als der Lendenwirbel zur Beobachtung. Die 
nervösen Symptome machen sich besonders bei Erwachsenen oft 
schon in den Anfangsstadien der Erkrankung geltend. Das Gürtel- 
gefühl, ausstrahlende Schmerzen, neu ral giforme Schmerzen 
der verschiedensten Art, wie Interkostalneuralgien, iachiadische Schmerzen 
werden durch Beteiligung der dem Krankheitsherde benachbarten Nerven- 
wurzeln ausgelöst. Bei Spondylitis cervi- 
calis kommt es manchmal zu okulu-pupil- 
lären Symptomen (Mydriasis, Myosis). Bei 
längerer Dauer der Erkrankung führt die 
Läsion der Nervenwurzeln zu Parese oder 
Paralyse einzelner Muakelgruppen oder auch 
einer ganzen Extremität. 

Die Symptome der Rückenmarks- 
erkrankung sind hauptsächlich solche von 
Seiten der motorischen Nerven. Schwäche 
der Beine bis zur vollständigen Paraplegie 
und eine Erhöhung der Reflexerregbarkeit 
i beheiTSchen das Krankheitsbild; Sensibili- 
^t tätsstörungen sind nur in geringem Grade 
^m vorhanden. 

^B Die Mütilitätsstörungeu sind vom Sitze 

^B der Erkrankung abhängig. Bei Spondylitis 
^m im Halsteil sind alle vier Extremitäten von 
^" der Parese oder Paralyse betrofl'en ; bei Sitz 
im Brust- oder Lendenteil sind nur die un- 
teren Extremitäten an der Lähmung betei- 
ligt; doch wird hier das Krankheitsbild 
zuweilen auch noch durch eine Lähmung 
von Blase oder Mastdarm kompliziert. 
Jiine charakteristische Erscheinung im 
Syniptoraenbilde der spondylitischen Läh- 
mungen bilden die spastischen Symp- 
tome, die sich anfangs in erhöhter Retlexerregbarkeit, später im Auf- 
treten von reflektoriselien Muskelkontraktionen bis zu tonischen und 
IJclonischen Krämpfen, die meist sehr schmerzhaft sind, äussern. Die 
"Ursache dieser erhöhten Reflexerregbarkeit ist die Unterbrechung der 
■vom Gehirn kommenden und im Rückenmarke verlaufenden, reflex- 
"hemmenden Bahnen. Bei Erkrankung der unteren Lendenwirbel fehlen 
diese Symptome, da nicht mehr das Rückenmark, sondern die Cauda 
eqaina ergriil'en ist. 




Fig. «;. Pioukanlraktur. 
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Beim Fortschreiten der Rückenmarkserkrankung auf die Zentren 
schwinden die spastischen Symptome und die Lähmung ist dann eine 
vollkommen schlaffe; dann reagieren die Muskeln auch nicht mehr 
auf den elektrischen Strom. 

Diagnose. Die Diagnose der Spondylitis wird bei Vorhandensein 
der charakteristischen Symptome keinerlei Schwierigkeiten begegnen, 
insbesondere, wenn es bereits zur Ausbildung eines Gibbus gekommen 
ist. In diesen Fällen können zwar in der Anamnese die Schmerzen 
ganz fehlen, doch wird die Gestalt des Buckels und die starre Fixation 
desselben die Diagnose sichern, meist sind ja auch Senkungsabszesse 
und Marksymptome vorbanden. 

Fehlen jedoch die charakteristischen Symptome, so wird besonders 
in den Anfangsstadien nur eine genaue Untersuchung des Patienten 
eine richtige Diagnose ennöglifhen. Dieselbe wird umso schwieriger 
sein, je jünger die betreffenden Patienten sind und man wird bei 
kleinen Kindern besonders auf die schon früher erwähnten Allgemein- 
syraptonie und auf die Untersuchung der Wirbelsäule grosses Gewicht 
legen müssen. 

Diese muss am völlig entkleideten Patienten vorgenommen 
werden. Man wird hierbei etwa bestehende Abweichungen von der nor- 
malen Kilrperhaltung konstatieren können und wird besonders das Ver- 
halten der Wirbelsäule bei Bewegungen des Körpers zu beachten haben. 
Die eigentümlich steife Haltung des Körpers, — oft wird derselbe nach 
hinten übergelegt, — die oft vorhandene Unmöglichkeit, den Körper 
nach vorne zu beugen, ferner die eigentümliche Art, in der solche 
Patienten Gegenstände vom Boden aufheben oder sich aufrichten, wird 
auf die Erkrankung der Wirbelsäule hinweisen. Wird der Körper 
vorwärts gebeugt, so wird man sehen, noch besser aber fühlen können, 
dass gewisse Teile der Dornfortsatzlinie die Bewegung nicht mit- 
machen. 

Es ist ferner in schonender Weise zu untersuchen, ob ein oder 
der andere Dornfortsatz schmerzhaft ist; durch leichtes Beklopfen, 
Ueberfahren der Dornfortsatzlinie mit dem Finger, mit einem feuchten 
Schwamm oder einer Elektrode des galvanischen Stromes wird man 
wohl stets schmerzhafte Punkte konstatieren können. Jede rohe Unter- 
suchungsmetbode, wie stärkerer Druck auf die Dornfortsätze oder auf 
den Kopf, sowie Springen muss unbedingt vermieden werden. 

In jedem Falle muss auch sorgfältig untersucht werden, ob nicht 
schon Abszesse vorhanden sind ; wir haben ja schon darauf aufmerksam 
gemacht, dass bei Erwachsenen die Abszesse oft früher zu konstatieren 
sind, als die Deformität der Wirbelsäule. Es sind daher die bekannten 
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^Austrittsstellen der Abszesse daraufhin zu untersuchen, also Phaiynx, 
Hals, Rücken, insbesondere aber das Abdomen und der Oberschenkel. 
^^ Auch das Vorliandensein der oft frühzeitig auftretenden nervösen 

Symptome wird manchmal für die Diagnose, speziell Differentialdiagnose 
von Wichtigkeit sein. Das Gürtelgefülil, die ausstrahlenden Schmerzen, 
die Neuralgien wurden ja schon erwähnt; besonders wichtig ist die 
Untersuchung der Reflexe, da sich oft schon frühzeitig eine 
^Krhöhung derselben findet. 

f Die in der verschiedensten Form auftretenden Schmerzen er- 

geben besonders in den Anfangsstatlien oft Schwierigkeiten in der 
(Differentialdiagnose. 
In diesen Fällen wird natürlich nur eine sorgfältige Untersuchung 
eämtlicher Organe und andauernde Beobachtung die richtige Diagnose 
ermöglichen. 

ISo ist die Verwechslung mit Neuralgie, insbesondere mit Inter- 
kostalneuralgien und Ischias, mit Rheumatismus 
ein nicht so seltenes Vorkommnis; in diesen Füllen wird die lokale 
Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule auf die richtige Diagnose fuhren. 
Zu Verwechslung mit Spondylitis geben manchmal auch nach 
Infektionskrankheiten zurückbleibende sohmerzhafte Drüse n- 
■ Schwellungen am Halse Anlass; die Patienten halten den Kopf 
"krampfhaft fixiert, manchmal rat hiermit auch eine Schiefstellung 
kombiniert. Der Nachweis schmerzliafter Drüsen und die Behandlung 
Buiit umschlügen werden ex juvantibus die Diagnose ermöglichen. 
H Auch die rheumatische Arthritis der kleinen 

HH alswirbelgelenke verursacht ähnliche Erscheinungen ; doch 
H<etzt dieselbe meist plötzlich und unter Fieber ein und befällt vor- 
wiegend nur eine Seite, ausserdem sind nicht die Dornfortsätze 
empfindlich, sondern mehr die seitliche Partie des Halses, entsprechend 
dem Sitze der Erkrankung in der Gelenkgegend. 
H Rückenschmerzen finden wir besonders bei jungen Mädchen als 

Wachstumssoh in erzen und bei beginnender Skoliose. Das 
Fehlen der Fixation, sowie die häufige Lokalisation der Schmerzen 
nter den Schulterblättern ermöglicht die Stellung der Diagnose. 

Schwieriger ist die Differentialdiagnose in jenen Fällen von lum- 
baler Spondylitis, in denen eine seitliche Verschiebung 
des Rumpfes besteht (Fig. t»3). Um sich hier vor der verhängnis- 
vollen Verwechslung mit Skoliose zu bewahren, wird man genau unter- 
suchen müssen, ob nicht doch eine P'ixation der Wirbelsäule besteht. 
Meist ist eine eigentümliche steife Haltung zu beobachten, und man 
«ieht in solchen Fällen , dass besonders die seitliche Bewegung ein- 
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geschränkt ist. Bei Spundylitia ist die Deformität meist plSts- 
lieh aufgetreten und die Kinder klagen fast stets auch über Schmerzen; 
häufig ist ein schmerzhafter Punkt in oder neben der Dornfortsatz- 
linie zu finden. Bei der Spondylitis ist eine rein seitliche Verschiebung 
des Oberkörpers vorhanden, während dieselbe bei Skoliose mit einer 
Rotation kombiniert ist. In den Anfangsstadien der Skoliose gleicht 
sich ebenso wie bei Spondylitis die seitliche Verschiebung bei der Vor- 
beugung des Rumpfes wieder aus; besteht die Skoliose längere Zeit, 
dann sieht man bei der Vorbeugung das Fortbesteheu der Ausbiegung der 
Wirbelsäule. Ferner wird man bei der Spondylitis fast stets anch eine 
Erhöhung der Reflexe finden. In den Füllen, in denen die 
Diagnose Skoliose fälschlich gestellt und eine Behandlung eingeleitet 
wurde, wird allerdings sehr bald die eintretende Verschlechterung, 
eventuell die rasche Buckelbildung die Diagnose klar stellen. Man soll 
daher, um die Patienten vor Schaden zu bewahren, in Fällen, in denen 
man eine sichere Difi'erentialdiagnose nicht stellen kann, die Behandlung 
lieber so durchführen, als ob es sich um eine Spondylitis handeln würde. 

Zu Verwechslung mit beginnender Spondylitis kann auch die von 
Brodif als Neuralgia spinalis bezeichnete und meist auf hyste- 
rischer Grundlage beruhende Erkrankung Veranlassung geben; die 
ausserordentliche Empfindlichkeit der Wirbelsäule schon gegen leise 
Berührung bei Mangel objektiver Symptome, sowie anderweitige hyste- 
rische Symptome , inabesondere Sensibilitätsstßruiigen werden die 
Difl'erentialdiagnose ermöglichen. 

Ist sclion ein Gibbus ausgebildet, so wird in den Anfangsstadien 
und bei Kindern bis zu 2 Jahren ein Zweifel über die Natur desselben 
entstehen können, da die in diesem Alter so häufige rachitische 
Kyphose in acliwerercu Fällen zu Schwierigkeiten in der Diagnose 
Veranlassung geben kann. Meist werden einerseits die früher geschil- 
derten Schmerzen und die Form des Gibbus die Diagnose Spondylitis, 
andrerseits anderweitige rachitische Sjrmptome die Diagnose Rachitis 
ermöglichen. Ferner lässt sich der meist gleichmässig gewölbte rachi- 
tische Gibbus in Bauchlage des l'atienten durch Erheben an den Beinen 
ausgleichen, ist also nicht fixiert, während der fixierte Gihbus der 
Spondylitis auch hei dieser Form der Fntersuchung bestehen bleibt 
(Fig. GH und m). 

Auch eine Reihe anderer Erkrankungen der Wirbelsäule kann 
zu Verwechslungen mit Spondylitis Veranlassung geben. Ein sehr 
ähnliches Krankheitsbild gibt die S p o n d y 1 i t i s 1 u e t i c a, die durch 
Lokalisation von Gummen im Wirbel hervorgerufen wird; bei der- 
selben wird die Anamnese, eventuell noch zu konstatierende Reste ander- 
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»Fis. 6t. Ditrcranliiilillagiioie iwueben rurhUiii-her Kyph<»c aod Spond.rliiU: Spaudj'lItU liu 
unteren DorMilteile. 

^psgesgen auf die Diagnose führen; endlicii wii-d bei Verdacht auf Lues 
^^Oe neben der üblichen Spondylitisbehandlung durchgeführte Queck- 
^Uber- oder Jodkalikur sehr bald Heilung herbeiführen. 




d 



Sponilylitis tu1)«rculosa. — Differeotialdiagnote. 



Jlnch durch andere Tumoren, speziell durch das Karzinom kton 

i Gibbunbildung .unter dem Bilde der Spondj-litis kommen. In 

I F&llen ist meist eine ausserordentliche Schmerzhafligkeit vor- 
ftturttf« und werden, da es sich meist um metastatiscbe Herde handelt, 
^Mdb ia anderen Organen Tumoren gefunden. 

Zu »cbwcren Erscheinungen führt meist die Spondylitis oste«- 
ui/clitica: dieselbe ist vorwiegend eine Erkrankung des wachsender» 
Alttn, ««jUt meist mit hohem Fieber und Schüttelfrösten ein, füht* 

XM AbsiceHsbildurig und Zerstörung der Wirbel mit Gibbushildung- 
Wrtebt irn'iut Villi Anfang an eine lokalisierte Schmerzhaftigkeft 
lux! ««u|;ebr«itct« Schwellung der erkrankten Partien. Der Pro«e»* 
mtdiMft tuüiMl raHch und hat im allgemeinen eine ungünstige Progno»^- 

IW* Hpondyiitis typhosa verläuft im Anschlüsse an eine'"* 
frUlMnr ^urcbgifmachten Typhus gleichfalls unter dem Bilde der OsteO" 
iuy«Utie. oimmt jedoch einen gutartigen Verlauf. Die Erkrankun 
■■' " " ' 'iing wir besonders Quincke und Schauz verdanken, hi 

/. IUI Liiidtiiitfil der Wirbelsäule, es besteht lokalisiert- 
>«Lai«^r£b«ftiKk<'it und wehr oft sind auch spinale Symptome ws- 
auii»»trüjilfndf Schmerzen, leichte Krämpfe, zuweil& ^ 
;^ — .. ..... IfahtdiiiniHttiriiiigen virhanden. 

I>i« lHantio»t> einer Spondylitis aktinomyootica wird sie J 
IMU 4«Ui Vwrhttndcnscin anderer aktinoinykotischer Herde ergebera 
Da hti '' r.rkniiikimg der patholugische Prozess die Wirbelkörpe- 

luäutt »>''■ i':)ilicli arrodiert, so führt er seltener zur Buckelbildun 

uu4 liaJ dadurcli eint« i^ewiase Aehnlichkeit mit der Spondylitis tubei 
cuIoM Mtperli'^inÜM, 

Vot*r di5iii Bilde di-r Sguindylitis verlaufen auch manche Fälle 
io dMiM «» ktirzi»rß udii lautere Zeit nach einem oft nicht allz 
Ueftijfeii Tftiiiino dir Wirbclsnule zur Entwicklung eines eigentümliche! 
KnuikhtiUfiriiAfmtKu koinml, der vielfach als Spondylitis trän— 
ui a t j <■ a bifZMK'liiifi wird. Es stellen sich in der seinerzeit von*:^ 
Trauiua hutrofft'unu Wirheipartie lokalisierte und auch ausstrahlend 
HvUmtr/.i'U njn, p» ««ntwickidt sich ein spitz- oder stumpfwinklige! 
<iibbu« und «ehr IiIUiük treten iiucli Erscheinungen von Seite d 
HUeki^ninurke« uuf. In dienen Flllliii handelt es sich meist um ein 
leieliUTii lidvr •chworaru Kompressionsfruktur eines oder mehrere 
Wirb«!, d«»r er»t «inigt- Zi-it nach dem Trauma ein wahrscheinlich au:^ 
fiit/.ÜndlichiM HaMi» Ixirulii niler Erweichungsprozess des Wirbels folg: 
Manchmal wird biar uUMUfr der Anamnese und dem Fehlen sonstige 
KrunkheiliiiiriißbtiiiiunKDn dna Röntgenbild die Stellung der Diagn< 
erm<>gli('hi-n. 
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Eine Verwechslung mit der chronisch-ankylosieren- 
den Entzündung der Wirbelsäule (Spondylose rhizomelique) ist 
wohl kaum möglich. Der Sitz der Erkriinkung im Lumbaiteil der 
Wirbelsäule und in den Hüftgelenken, die Abflachung der Lenden- 
lordose mit starker Kyphose des oberen Wirbelsäulenteiles (runder 
ücken), die meist früh eintretende Ankylosierung der ganzen Wirbel- 
säule in dieser Stellung, der Plüftgelenke in Beugestellung ermöglichen 
nebst dem fast steten Fehlen von lokalen und Druckschmerzen die 
Differentialdiagnose. 

Bei Arthritis de form ans der Wirbelsäule ist der gleiche 
iProzess auch an den Gelenken der Extremitäten zu linden. 

Bei der durch Psoasabszess hervorgerufenen Beugekontra ktur 
des Hüftgelenkes (Fig. 67) kann es zu Verwechslung mit Coxitis 
kommen. Beim Psoasabszess ist nur die Streckung behindert; Ver- 
mehrung der Beugung, sowie die anderen Bewegungen des Hüftgelenkes 
nd frei; femer wird die Beugestellung des Hüftgelenkes beim Stehen 
nicht koraponsiert, da durch den meist im unteren Teile der Wirbel- 
säule sitzenden Erkrankungsprozess die kompensierende Lordosierung 
der Lende uimiöglich ist; diese Patienten gehen und stehen daher mit 
gebeugtem Hüftgelenk und vorgebeugtem Überkörper, während die 
Cüxitispatienten ihre Beine parallel ntellen und die Lendenwirbelsllule 
lordosieren. Endlich steht der Trochanter major bei der Psoas- 
kontraktur in der Roser-Nelatonschen Linie. 

Verlauf tmd Prognose. Die Spondylitis nimmt einen chroni- 
schen Verlauf; die Dauer der Erkrankung beträgt mindestens 
'/, Jahr, gewöhnlich jedoch l'/j — 2 Jahre und oft noch länger, ehe 
^ Heilung oder Tod eintritt. Der Verlauf ist in erster Linie von der 
j Ausbreitung des Prozesses und von den begleitenden Komplikationen 
^^ abhängig, die nicht in allen Fällen eintreten. So kommt es nur in */r, 
^Hder Fälle beim Erwachsenen zur Gibbusbildung, bei Kindern allerdings 
^^ fast stets; Abszessbitdung ist in etwa 26''/o der Fälle nachweisbar und 
I Rückenraarkserscheinungen sind noch seltener (in etwa lö" „) zu kon- 
L «tatieren. 

^H Eine Heilung kann in allen Stadien der Spondylitis eintreten- 

^■An den Wirbeln erfolgt dieselbe manchmal dadurch, dass sich das 
^■Granulationsgewebe in Narbengewebe umwandelt und durch den Pjnt- 
^HcUndungsreiz Knochenneubildung angeregt wird, die den Knochendefekt 
^^ ausfüllt; in diesen Fällen kommt es nicht zur Buckelbildung; diese 
bleibt auch in jenen Fällen aus, in denen es zur Verknöcherung des 
vorderen Längsbandes kommt. Meist gibt der durch die Zerstörung 
des Wirbels gesetzte Knochendefekt zum Zusammensinken der Wirbel 
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Veranlassung bis gesunde Knochen aufeinanderstossen ; hier kommt « 1 
dann zu Narben- und Kallusbildung. Sind Sequester zwischen dtu 
kailösen Massen eingeschlossen, so dauert oft die Eiterung fort; es 
kann aber auch durch vollständiges Einschliessen der Sequester ru 
Soheinheilungen konnnen und von den eingeschlossenen Seqaesternkimneo 
noch nach Jahren wieder Rezidive ausgehen. 

Kommt der Knochenprozess zur Ausheilung, so hört auch di^ 
Eiterbildung auf. Der Inhalt der schon vorhandenen Senkung» — 
abszesse wandelt sich dann in eine schleimige, oft käsige Brocke "■ 
enthaltende, gelbliche Flüssigkeit um, die langsam eindickt; manchmal 
kommt es auch aur Ki-sorption des Inhaltes, da das VerachwinJer» 
solcher Abszesse beobachtet wird. 

Dauert die Eiterung fort, so kommt es unter steter Zunahme de^ 
Abszessinhaltes zum Fortschreiten desselben nach der Tiefe auf dei» 
schon beschriebenen Wegen und endlich zum Durohbruch. Dieser 
erfolgt entweder durch die Haut, indem sich der Eiter einen W*g" 
durch die deckenden WeicJiteile bahnt oder in ein inneres Organ. Xact» 
der Entleerung des Abszessinhaltes durch die Hautotlnung kann es* 
nun entweder zu dauernder oder vorübergehender Schliessung dex" 
Perforationsöffnung oder zur Fistelhildung kommen. 

Die Peri'oratioii kann aber auch in ein inneres Organ, in die Lunge, 
in den Oesophagus, in den Darm erfolgen. Der Eiter wird dann aa»- 
gehustet oder per os oder per anum entleert. 

Bei andauernder Eiterung durch die Fistelöffnung kann es seh«' 
leicht zur Infektion des Abszessinhaltes mit eitererregenden Organisroe«» 
nnd zur Zersetzung des Abszessinhaltes kommen, die dann in weitere**' 
Folge unter Fieber zu Allgemeininfektion führt, an der dann di«^ 
Patienten unter Erscheinungen der Sepsis und des Amyloids zugnind«? 
gehen. 

Auch die Lähmungen zeigen oft einen vollständigen Rückgang ; 
es ist dies in jenen Fällen möglich, wo es noch nicht zur tuberkulOseO 
Infektion oder schwerer Kompression des Markes gekommen ist, *•* 
also nur eine vorübergehende Anämie oder ein Oedem des Markes di* 
I>ähmungser8cheinungen veranlasst haben. 

Geht die Lähmung nicht zurück, so kann es durch koraplizieren** 
Blasen- und Mastdarml.'lhmung, durch Cystitis oder Pyelitis und Dek^- 
bitus zum Exitus kommen. 

Die Prognose der Spondylitis ist desto besser, je jünger ^'* 
betreffenden Individuen sind, in den ersten zwei Lebensjahren all^^ 
dings ungünstiger als in den späteren Kinderjahreu. Der Prozents»* 
der Heilungen beträgt etwa 60*/^, doch kommt es auch in die**^ 
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len noch oft genug später zu Bezidiven und anderweitigen tuber- 
isen Erkrankungen. 

Durch den Eintritt der angeführten Komplikationen erfolgt meist 

Verschlechterung der Prognose. Gegen den Eintritt einer Sepsis 
1 Durchhruch eines Abszesses wird eine antiseptische Behandlung 
iitz gewähren. Von den Lähmungen zeigen etwa 50 \ wieder 
kgang aller Erscheinungen, doch erfordern die Symptome von Seite 
Elase besondere Berücksichtigung. 

Therapie. Die Behandlung der Spondylitis muss von zwei Ge- 
tspunkten aus durchgeführt werden. Erstens als allgemein- 
tetische, um die Gewebe des Körpers im Kampfe gegen die 
erkulose zu kräftigen, zweitens als mechanischeBehandlung, 
den lokalen Prozess und dessen verschiedene Symptome beein- 
len soll. 

Die allgemein-diätetische Behandlung ist von ausser- 
ntlicher Bedeutung auch in prophylaktischer Beziehung, da 
prechend ernährte und kräftige Gewebe einerseits dem Eindringen 
tuberkulösen Virus, andererseits einem Fortschreiten des Krank- 
sprozesses besser Widerstand leisten können. Die hier in Frage 
.menden Mittel sind vor allem Besserung der hygienischen Ver- 
misse, gute und kräftige Ernährung, Aufenthalt in guter und reiner 
b, bei bereits bestehender Erkrankung womöglich an der See. Hier- 
ist die Einwirkung des Seeklimas von viel grösserer Bedeutung 
^er Gebrauch der Seebäder. Von besonderem Werte für die Aus- 
«ing der Wirbeltuberkulose wie der tuberkulösen Knochen- und Ge- 
^Bprozesse überhaupt , ist ein langdauernder , ununterbrochener 
«nthalt an der See bei entsprechender Behandlung, und wir be- 
en ja jetzt eine ganze !Reihe von Seehospizen. Den Soolbädem 
>mt die gleiche Bedeutung wie den Seebädern zu. 

Beim Gebrauch der Bäder muss selbstverständlich darauf geachtet 
den, dass die erkrankte Wirbelsäule möglichst immobilisiert bleibt, 
das Material der bei der Behandlung der Spondylitis in Verwendung 
'enden orthopädischen Vorrichtungen vom Salzwasser angegriflfen 
d, so tut man am besten, die ausgekleideten Patienten flach auf 
Tuch zu legen und mittels desselben ins Bad zu bringen. Noch 
ktischer sind die für diese Zwecke angegebenen Baderahmen. 
' ferneren dürfen die Bäder nicht allzu oft angewendet werden; 
3 Bäder pro Woche genügen vollauf. Es soll mit weniger kon- 
trierten Bädern begonnen werden und die Dauer eines Bades an- 
gs nicht mehr als 5 Minuten betragen. 

Recht gute Dienste leistet auch die Schmierseifenbehand- 
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esser-hoilmann, die Hoffa besonders empfohlen hat.' 
Bei derselben werden 2 — Sraal wöchentlich je 30 g Sapo kalinus 
venalis auf dem Rücken und die Oberschenkel mittels Schwamm oder 
der flachen Hand eingerieben und zwar so lange, bis die ganze Seife 
in die Haut eingedrungen ist. Hierzu sind 15 — 20 Minuten erforder- 
lich; nach 2ü — 30 Minuten der Einwirkung wird die iSeife wieder mit 
einem Schwamm und warmen Wasser abgewaschen. 

Innerlich wird entweder Tinctur. creosoti 0,5 : 100,0 3mal tägLl 
1 Teelöffel, Lebertran mit Creosotal (3,0 : 100,0 Ol. Jec. Asell. 2 Kaffe 
löffel tilgl.) oder mit Phosphor (Ol. Jec. Asell. 100,0, Phosphor. 0,01 tägl. 
1 Kafleelöflel vormittags) oder Eisen gegeben. 

Die wichtigste Aufgabe bei der Therapie der Spondylitis hat 
jedoch die mechanische Behandlung zu erfüllen. Diese ha^| 
in erster Linie gegen das hauptsächlichste Symptom der Spondylitia, 
gegen die Schmerzen anzukämpfen. Die Mittel, die uns hierfür za 
Gebote stehen, sind die Entlastung und die Fixation der 
erkranktenWirbelsäule. fl 

Die Entlastung hat einen zweifachen Zweck ; erstens sollen™ 
durch dieselbe die erkrankten Wirbel vor dem Drucke der oberhalb 
liegenden Teile der Wirbelsäule geschützt werden. Zweitens soll sie die 
Buckelbildung, resp. das Fortschreiten derselben verhindern. Meist ist 
allerdings ein völliges Ausbleiben der Buckelbildung nicht zu erreichen, 
doch wird durch die Ausschaltung der Körperschwere und der Muskel 
kontraktioncn mittels der Entlastung die rasche Ausbreitung des tubei 
kulösen Prozesses verhütet und es kommt dadurch auch nur in geringe: 
Masse zum Einbrechen der Wirbel. Die Fixation unterstützt die scboa 
durch die Muskelkontrakturen herbeigeführte Ruhigstellung der Wirbel- 
säule und wird mit der Anwendung der Entlastung kombiniert. 

Eine exakte Entlastung der \\'irbelsäule ist nur in liegender 
Stellung möglich und muss daher für das floride Stadium der 
Wirbeltuberkulose diese Art der Behandlung unbedingt gefordert 
werden. Dies gilt insbesondere für die mit grossen Schmerzen 
einhergehenden Fälle, in denen die Schmerzhaftigkeit erst mit der be- 
ginnenden Ausheilung, also mit der beginnenden Konsolidation des 
Gibbus schwindet. Ist die Krankheit in dieses Stadium getreten oder 
verläuft sie überhaupt ohne besondere Schmerzen, dann kann die Be- 
handlung auch mittels portativer Apparate durchgeführt werden. 

Die einfachste Art der Behandlung ist die gewöhnliche Hori- 
zontallagerung auf einer harten Matratze; da diese unter dem Gewichte 
des Körpers bald an den erkrankten Paitien nachgibt, und die Hals- 
wirbelsäole bei Erkrankung dieser nicht gestützt wird, andererseiU 
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auch die Fixation eine ungenügende ist, so hat man diese Lagerung mit 
TBrschiedenen Massnahmen kombiniert und verwendet zur Behandlung 
eine modifizierte Horizontallagorung. 

Sitzt der Erkrankungaiirozess im llalsteile oder obersten Dorsal- 
teile der Wirbeisftule, so wird die Horizontallage mit einer Extension am 
Kopfe verbunden (»-. Volkmann), die mittels einer Glisson sehen Schlinge 
ausgeführt wird; die Kontraextension wird durch Schrägatellung des 
Bettes mit erhöhtem Kopfende erreicht. Da für derartige Patienten 
jedoch der Genuss frischer Luft %'on grösster Wichtigkeit und jede 
Bewegung schmerzhaft ist, so empfiehlt sich für diese Zwecke die An- 
wendung des P hei ps sehen oder Nönchenschen 
Stehbettes, das sowohl einen leichten Transport 
des Patienten, als gute Fixation ermöglicht. 

Dieses ist rjnr» zur Aiifimliriie ilf» ganzen Köqiers 
bestimmte HoJzlntie, ili-n-ii Seilenhillie ilem siiffittalon Dureh- 
mesaer des Rumpfes eQtKjincht; ilie für rlie Beine bestimmten 
Teile belinden sich in leichter Spreizstellunpr, an den Seiten- 
wündeu sind Armausscl mitte, der Atial)f(?trc;tid eutsjireclieiid 
ein ovaler Ausschnitt iiugebrachl. I)ie Riickfii- und Seitfu- 
flücbe der Lade sind ^tit gepolstert, bei scliuii bestehrndcni 
■irken Buckel wird iu den Polstern eine entsprechende 
"ertiefung angebracht. In dieses leicht transportable Bett 
wird nun der Patient bei Suspension am K'ipf, die durch 
ScbiefstelluMg des Bettes dosiert werden kann, eingewickelt. 

Sitzt die Spondylitis jedoch in einem tieferen 
Teile der Wirbelsäule, so genügt die Suspension 
am Kopfe nicht mehr, um bei Horizontal läge eine 
entsprechende Entlastung der Wirbelsäule zu er- 
sielen. Diese wird erst erreicht, wenn nach dem 
Vorschlage von liauchfiiss der Rumpf, resp. die 
erkrankte Partie der Wirbelsäule in Rekli- 
nation, d. i. in eine lordosierte Stellung gebracht wird; in einfachster 
Weise geschieht dies durch Lagerung des Rumpfes auf der sog. Rauch- 
fussschen Schwebe oder auf einem untergeschobenen Rollkissen, 
eventuell in Verbindung mit einer Extension am Kopfe ; doch ist hierbei 
die Fixation mangelhaft. Auch durch Lagerung auf zwei mit der 
hAberen Seite einander zugwendete Keilkissen kann eine solche Lor- 
dosierung bewirkt werden. 

Am exaktesten erreicht man die Entlastu ng in Reklination s- 
lage und die Fixation in dem von lyoretn angegebenen Reklina- 
tionsgipsbett (Fig. 70). 

Bei der Herstellung eines solchen Apparates muss der Patient in 
eine je nach der Schwere des Falles zu dosierende Reklinationslage 




Fig. 70. LurenzsehM 
Ulptbtit. 
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gebracht werden. Dies geschieht in der Weise, das« unter Stirue- 
Schlusselbeingegend nnd Oberschenkel des in Bauchlage befindliche« 
Patienten je ein Rollkissen von verschiedener Dicke gelegt wird. D«^ 
am Kopfe und an den Beinen gehaltene Patient sinkt nun mit det^i 
mittleren Teile der Wirbelsäule lordotiach ein (Fig. 71). Die Fixatio« 
auf den liollkissen ist eine mangelhafte und besonders bei unruhig« 
Kindern schwer durchführbar. S»mter verwendet einen Holzrahm^O' 




Kif. 71. LAffcmog fttr RekUDatioD«|lp«belt (Loreai) 

mit verschieblichen gepolsterten Querleisten und ebensolcher auch 
Höhe nach verstellbarer Stirnplatte. Auch der Schwebelagerungsappa 
von y^M kann für diese Zwecke benützt werden. 

Ich verwende einen aus Rundeisenstäben angefertigten Rahm 
(Fig. 72), der, an Länge und Breite dem Operationstische entspreche 
auf demselben angebracht werden kann. Zwischen den Lüngsst.lb 
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yift 79, Ituliiijrn inr LagemDg <ler faüeiiMa bei Hernalliing d« GlpibetiM (H»a4«k), 

de« Uahnions sind verschiebliche Gurte gespannt, durch deren vi 
•chieden starke Spannunpc und Einstellung die Lordosierung dosie 
werd«'n kann, Duri'li ein am Ende der vorderen Zwei(tinf~~3l^' 
diM llahtnenN uugehrnchtes Scharnier können vorderer und hinterer T' 
^•ganninunder verstellt und so die Reklination nocji vermehrt werdi 
in ninfarhster Weise lässt sich eine derartige Reklinationsv 
riehtung durch Ausspannen der Gurte zwischen den Seitenteilen eiv^^' 
IIoIk- iid»r Eisenbettes improvisieren. 
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In der Reklinationslage, die aber nicht zu weit getrieben werden 
darf, da sonst durch Zerrung der Wirbelküiper Schmerzen entstehen, 

twird nun das Gipsbett angefertigt. 
Die Technik desselben nach der Vorschrift von Lnrens ist folgende : 
Die Rückenfläche des Körpers wird vom .Scheitel bis zu den Glutäalfaltcu mit 
tiner Lage Tafelwatte bedeckt, über welche ein Stück Kalikotstofl' kommt. Ist 
tebon ein Gibbus vorhanden, so wird dieser selbst nnd die Umgebung etwas stärker 
{«polstert. Die Gipsbinden werden nun vorerst in Längstouren angelegt, die vom 
Scheitel ausgehend über den Kücken bis zu den ülutäalfalten, eventuell noch bis auf 
den Oberschenkel teils senkrecht, teils radiär vorlaufen und nach und nach den ganzen 
üäcken bis zu den Äxillnrlinien bedecken. Jede einzelne Bindentour musa dem Körper 
gnt angeschmiegt und mit den benachbarten durch Verreiben gut gebunden werden; 
besonders am Hals müssen die Binden sehr gorgfältig angelegt werden. Sind mehrere 
solcher Längsschichten angelegt, so folgen (^uertouren, die vom Scheitel bis üu den 
Glutäalfalten quer über den Scheitel und Rücken gelegt werden und die seitlichen 
Partien des Körpers vollständig decken. Es werden nun noch abwechselnd einige 
Längs- und Quertouren angelegt und eventuell durch Fouruierholzspäne verstärkt; 
statt der letzten Bindetouren kann man in Gipsbrei getauchte Holzwolle oder Gaze- 
koinpressen anwenden. 

EDie Herstellung eines solchen Gipsbettes nimmt etwa 15 — 3Ü Minuten in An- 
•pruch ; sie wird desto schwieriger, um je kleinere Kinder es sich handelt, da sich 
diese l>ei der Anfertigung des Bettes ja meist recht ungebärdig benehmen. Es binden 
■ich dann die ersten Bindetouren oft nur unvollständig und lösen sich später ab, 
femer bilden sich hierbei auch oft an der Innenfläche des Bettes zahlreiche Falten 
und Unregelmässigkeiten. 
Diesen üebeUtänden begegne ich durch die Verwendung von Gipskompressen 
lar Anfertigung des Bettes; es werden aus StärkebindenstolT 9 — 12 Stücke geschnitten 
die die gewünschten Dimensionen des Gipsbettes in der Länge und Breite jederaeits 
um etwa 8 — 10 cm überragen. Das Bett soll von der Stimhaargrenze bis gegen die 
Mitte des Oberschenkels reichen und den Körper seitlich bis zur vorderen A&illar- 
linie umfassen. Die einzelnen Bindenstücke werden gut mit bestem Alabastergips 
imprägniert, in Lagen von je drei geordnet und diese lose zusammengerollt. Ist 
alles vorbereitet, so wird der Patient auf die zu verwendende Lagerungsvorrichtung 
gebracht. 

Das Gipsbett wird am besten über dem blossen, gut eingefetteten 
K«>r]>pr des Patienten angefertigt, über den Kopf kommt eine mit Gel getränkte 
doppelte Lage weisser Gaze ; ein stärkerer Gibbus wird durch Wattepolsterung vor 
Drnok geschützt. Die vorbereiteten Gipsbinden werden in der gewöhnlichen Weise 
ziirccht gemacht und rasch hintereinander vom Kopf zu den Füssen hin auf 
dem Körper abgerollt. Jede Lage wird dem Kopf und Körper mit den Handflächen 
gut angeschmiegt und besonders werden am Halse die Konturen gut herausgearbeitet; 
eventuell kann man die Binden hier seitlich etwas einschneiden. Die folgenden Lagen 
werden mit den vorausgegangenen durch kräftiges Streichen gut gebunden und ins- 
besondere an den Seiten muss für exakte Adaptierung gesorgt werden. Die Teile der 
Gipsbinden, die übertjüssig sind, werden umgeschlagen; die Umachlagrslellcn müssen 
betonders gut gebunden werden, damit sie nicht nachher, wenn das Ueberflüssige 
weggeschnitten wird, blättern ; eventuell wird dann der Rand bei der Ausfertigung 
mit einer Gips- oder .Stärkebindc überwickelt und so ein guter Abschluss geschaflen. 
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iBteB^ Bindentouren in demselben befestigt. Etwaige Kleidungsstücke 
müssen über dem Gipsbett geschlossen werden. 

Das Gipsbett erlaubt den Transport und das Umbetten der 
^Patienten in schonendster und bequemster Weise. Beim Umbetten 
werden die Patienten auf den Bauch gelegt und das Bett hierauf ab- 
gehoben. Es ist hier ebenso wie beim Phelps sehen Bett eine öftere 




Flg- 73. LacerDDg fttr Bxt«iuloiUKlp»b«tt (Loren t). 

Kontrolle des Bettes, resp. der Rückentläche des Patienten nötig, um 
[der Entstehung eines Dekubitus rechtzeitig vorzubeugen. 

Sind schmersshafte Kontrakturen oder Spasmen vorhanden, so tut 
man gut, auch die Beine in das Gip.sbctt mit einzubeziehen und in 
.den entsprechenden Laden featzuwickeln, oder das Gipsbett mit einer 
Extension an den Beinen zu verbinden. 

Das Lagerungabett kann auch aus anderem Material angefertigt wer- 




yii! 7^. KxteiultfiL«cl|Mbptt mit Jiirym««! ^I.oreuz^ 



ö^, indem das Gipsbett als Modell zur Herstellung eines Positivs benutzt 

,und über diesem das Bett aus Ilolzspänen, Zelluloid, Ledur oder Metall 

[gearbeitet wird. Diese Betten haben den Vorzug grösserer Leichtigkeit. 

Eine exakte Fixation und Entlastung ermöglicht auch der 

''von Kareuiki für Brust- und Lendenwirbelspondylitis angegebene 

6 i p 8 a n z u g. Es ist dies ein den ganzen Körper vom Halsteil der 

Wirbelsäule bis an die Malleolen fixierender, aus Gipslonguetten her- 




Haodek, GrandriM d, ortbop. Cbirurgle. 
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gestellter Gipsverband, in dem die Patienten bei Fixation sttmtlicherB 
Gelenke gehen und stehen sollen. Da die Anfertigung dieses Apparates fl 
einerseits Uebung, andrerseits mehrfache Assistenz erfordert, so kommt 
er für die Praxis wohl kaum in Frage. M 

Die Behandlung im Gipsbett ermöglicht die vollkommene Er-" 
iullung der oben aufgestellten Forderungen: der Entlastung und der 
exakten Fixation und bewirkt eine vollkoinmene Behebung der Schmerzen. 
Gleichzeitig bessert sich dann auch das Allgemeinbefinden und der 
Appetit, besonders durch die Jlügliehkeit des ausgiebigen Aufenthaltes 
in der frischen Luft. Es wird durch diese Massnahmen die Ausheilung 
des tuberkulösen Prozesses angebahnt und nach Ablauf des Üoriden 
Stadiums, der sich durch Nachlassen der Schmerzen und Aufhören der 
Druckempfindlichkeit kennzeichnet, kann man daran gehen, die Be- 
handlung mit Hilfe portativer Stützapparate durchzuführen, die 
dem Patienten die Möglichkeit einer selbständigen Bewegung bei gleich- 
zeitiger Entlastung und Fixation der Wirbelsäule gewähren. 

In den Fällen, die von Anfang an mit geringen subjektiven Be- 
schwerden verlaufen, kann diese ambulante Behandlung gleich 
von vornherein durchgeführt werden. 

Der für diese Zwecke allgemein in Anwendung kommende porta- 
tive Apparat ist das Korsett. In der einfachsten Form wird das- 
selbe als Sayresches Gipsniieder angewendet. Am besten ist die An- 
wtndung desselben als inamovibles Korsett, das über einer ganz dünnen 
Polsterung oder über dem nur mit Trikot bekleideten Körper ange- 
fertigt wird ; um den Gibbus herum kommt noch eine besondere 
Polsterung, um die Entstehung von Dekubitus zu vermeiden. Auf 
das Abdomen kommt eine zusammengelegte Kompresse, die nach Fertig- 
stellung des Korsetts wieder herausgezogen wird; dadurch wird eine 
Kompression des Abdomens verhindert und die Nahrungsaufnahme nicht 
beeinträchtigt. Das Gipskorsett wird in Suspension des Patienten, so 
dass dieselben mit den Zehenspitzen eben noch aufstehen, angefertigt. 
Die Suspension erfolgt am besten in einem Beelj' sehen Rahmen und 
zur Fixation des Körpers werden die Oberschenkel mittels eines Gurtes 
an einem verstellbaren Querbrett befestigt. 

Die Gipsbinden werden dann exakt angewickelt und es ist zweck- 
mässig, die Touren des Verbandes auch noch über die Schulterhöhe fortzu- 
führen, um einen genauen Sitz des Korsetts auch an den oberen Partien 
zu erreichen; das eigentliche Sayresche Gipskorsett reicht vorne bis in ■ 
die Mamillarhöhe, hinten bis in die Höhe der Achselhöhlen; es ist jedoch 
behufs exakterer Fixation besser, das Korsett vorne bis unter das Jugu- 
Iura, hinten bis an den oberen Hand der Schulterblätter reichen zu lassen. 
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Soll das Korsett als abnehmbares getragen werden, so wird es 
vome in der Mittellinie aufgeschnitten und mit Haken und Schnüren 
adjustiert und am oberen Äsiallarrand gepolstert. Zweckniftssiger ist 
der Ersatz dieses Gipsinieders durch Korsette, die nach einem über 
den) blossem Körper angefertigten Gipsmudell hergestellt werden. Die 
gebräuchlichsten Stoffe für diese Korsette sind Zelluloid, Zelluloid- 
acetonmull , Leder und Holz. 

Die besten Dienste leistet jedoch das Hessingsche Stofl'stahl- 
_ biigelkorsett, da es, bedeutend leichter als 

die vorgenannten, zufolge seiner Konstruk- 
tion dem Kiirper genau anliegt und densel- 
ben daher aufs exakteste tixiert; auch die 
Suspension kann hier durch die verstell- 
baren Achselkrücken am besten ausgeführt 
werden. (Konstruktion des Ilessingschea 
Korsetts s. Therapie der Skoliose S. 112.) 
^^^^„.^^ In dieser Form kann das Korsett bei 

^^ ^^BsttSÄ**^.«^ ^ allen Fällen von Spondylitis mit Sitz im 

^K ^^L BbLj Lendensegment oder im unteren Teile der 

^H ^^v HIMI Brustwirbelsäule Verwendung finden. Sitzt 

^^^K K^' WSm 3 ^^^ Krankheitsherd jedoch höher, also im 

^^^^r ^B Bfl •# oberen Teile der Brustwirbelsüule oder im 

^P * ^\j Cervikalteil, so genügt die Entlastung durch 

das bis an die Axillen reichende Kursett 
nicht mehr, wir müssen dann auch für 
^^^ __^^^^ Ausschaltung des Gewichtes des oberhalb 

^^^^ *J^^^ ^^^ Erkraiikungsherdes liegenden Teiles der 

^^^Btm Wirbelsäule und des Kupfes sorgen. 

^^^^^m Am Gipskorsett und an den aus festem 

^^^^" Material bestehenden Korsetten wurde für 

diese Zwecke der am Korsett befestigte 
Jurymast mit dem Bogen von Levncher und 
der Glissonschen Schlinge verwendet. Jetzt wird beim inamoviblen 
Gipskorsett die Suspension des Kopfes am besten in der Weise aus- 
geführt, dass der in Suspension angelegte Gipsvorband in gleicher 
Weise, wie dies für die Skoliose beschrieben wurde, vorne bis unter 
das Kinn, hinten bis an die Hinterhauptshöcker geführt wird. Ein 
solcher Gipsverband kann auch als Modellverband für ein aus den 
vorher genannten Stoffen angefertigtes Korsett mit Stützkrawatte ver- 
^wendet werden (Fig. 75). 

Da der Jurymast eine unschöne und auffallende Vorrichtung ist, 




PiC. 76, UipBverbiind rmp. ZüUotold- 
Terbiind mit Kopfloll. 
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80 hat man steh bemüht, diese durch andere Saspensionsvorrichtungen 
zu ersetzen, die den Kopf von unten her und zwar am Kinn und 
Hinterhaupt stützen, Die beste derartige Vorrichtung ist die von 
Heasing und Heustter angegebene, die dann noch Iloffa etwas modi- 
fiziert hat (Fig. 76 und 77). 

Diese Kopfstütze lieatebt aus einem genau nach der Kopfform gearbeiteten, 
gut gepolsterten flaelien Metallring, der unterhalb der Hiuterhauptshöcker das Hinter- 
haupt umgreift, seinen vorderen Stützpunkt au den Kieferwiukeln findet und zum 
OefTnen eingerichtet ist. An diesen King sind beiderseits je zwei Stäbe ange8chraut>t, 
die der Körperform genau entsprechend , bis zur Taille herablaufen und am 
unteren Ende je einen Knopf tragen. An diese Knöpfe wird das untere Ende je eiaes 
Oummistreifens angeknöpft, der sich am vorderen und hinteren Ende der Achselkrücken 
des Stützkorsetts beendet. Diese vier Uummiliündcr haben angespannt das Bestreben, 
denKupfring und damit deu Kopf selbst in die Höhe zu drängen, wodurch eine elastische 
und dabei wohldosierte Extension des Kopfes erzielt wird. Statt der beiden hinteren 
Stäbe kann auch ein längs der Mitte verlaufender, unten gabelig geteilter Stab an- 
gebracht werden. 

Diese für das Ilessingsche Korsett bestimmte Extensionsvorrich- 
tung kann auch an jedem andern mit Aühselkrücken versehenen Kor- 
sett angebracht werden. Die Vorrichtung lässt sich auch vereinfachen, 
indem man je eine Kinn- und Hinterhauptstütze aus Leder arbeiten 
lässt und durch Metallreifchen verstärkt, an denen dann die Stäbe zur 
Vermittlung der elastischen Extension angebracht sind. 

Die Korsettbehandlung erraöglicht in ausgedehntestem Masse die 
Anwendung der allgemein diätetischen Massnahmen und gestattet auch 
in bequemer Weise eine sorgsame Hautpflege und den Gebrauch von fl 
Büdern; wenn auch die Korsettbehandlung erst im schmerzlosen Sta- 
dium durchgeführt wird, so soll doch ein zu häufiges Abnehmen des 
Korsetts vermieden werden. An- und Ablegen der Korsetts geschehen 
am besten in Suspension, eventuell im Liegen der Patienten. 

Die bis jetzt erörterten Massnahmen haben in erster Linie eine 
Ruhigstellung der Wirbelsäule und die Ausheilung des Wirbelprozesses 
im Auge, wobei jedoch der Gibbus nur in geringem Masse Berück- 
sichtigung fand. Allerdings wird sowohl durch die Suspension bei der 
Anlegung des Korsetts als besonders durch die Reklinationslage eine 
gewisse Korrektur der' kyphotischen Ausbiegung bewirkt, wodurch 
eine Zunahme des Gibbus verhütet werden soll. 

Vor einigen Jahren ist nun Gilot mit einem Verfahren hervor- 
getreten, das nicht bloss die Verhütung, sondern die radikale Be- 
seitigung des Gibbus und zwar sow^ohl bei noch bestehender, 
als nach bereits ausgeheilter Spondylitis zum Ziele hat und im ge- 
waltsamen Eindrücken des Buckels besteht. 

Die Operation wird in folgender Weise ausgeführt: 
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Der narkotisierte Patient wird in Bauchlage (gebracht und nun durch Assi- 
fitenten an Amicii und Beioen ein langsam und gleicbmässig ansteigender, nach oben 
gerichteter Zug uusgL-iibt und so eine forcierte Extension der Wirbel- 
säule erreicht ; die hierbei aufgewendete Kraft beträgt dynamometrisch gemessen 
«twa 80 — 100 kg. Durili dirse Extension wird bereits ein fast völliger Ausgleich 
<les Oibbus erEielt. Es wtn) nun der Körper in der Schiüsaelbeingegend und am 
Scckea durch die Assistenteu oder durch untergeschobene Bäukchen gestützt and 
uun mit der flachen Hand der durch eine Filzpoltiterung gesclititzte Uibbus mit lang- 
s«ra ansteigender Kraft eingedrüi-kt, wobei oft ein krachendes (ieräiiscb gehört wird. 





Klg. 70. He« « i n^foclu'i Kuraott fiilt 
Kopfstaizti (vno Torrifl). 



Flg. 77. H r • n i n 1! vrlic" K"r».jll mll 
Kophtaus (von hintvn). 



J^*^ der Gibbu» verschwunden, so muss ein gut gepolsterter, den ganzen Rumpf vom 
^*«ken an und auuli den Kopf mit, umfassender Gipsverband angelegt werden. Die 
'^Istening muss sehr sorgfältig Rusgeführt und vorerst nii beiden Seiten der Dom- 
'-**~tMtzreihe und um den (iilibus herum ein etwa handbreitdickes Wattepolster auf- 
5^lfgt wenlen, dem dHun die Polsterung des übrigen Körpers hinzugefügt wird. 
^*^T Gipsverband Hir den Rumpf wird in der Hori/onlallsge unter Fortdauer der 
^^^lension angelegt, der Verband für Ha!« und Kopf am besten bei vertikaler Sus- 
^^urion an einer nach dem Modell der Glissonschen Schlinge aus Leinwandstreifen 
^^rgestcUtcn Extensionsscblitige fertig gestellt. Der Knpfverband soll nach der Vor- 



ik 



150 



Spondylitis tuliprculosa 



Therapie. — Calotsches Verfuhren. 



■chrift (JaMa den 



gauzea Koj)f und die Stime mit umfassen, ao dara nur dai Qe- 
Um die Atmung zu erleicbtem, wird in den Bauchteil eio Fenster 



I 



sieht frei bleiht. 
geschnitten. 

Der erste Gipsverband soll 3 Monate liegen bleiben und nach dieser Zeit und 
in gieichi'ii Iijt<?rvalleu noch weiterhin mehrere Male erneuert werden, bis die Wirbel- 
säule hioreifhend konsolidiert ist; dann kann ein Stützkorsett getragen werdeo. 

Dieses ursprüngliche Calotsche Verfahren wurde, da Calot über 
eine Keihe schüner Erfolge berichtete, vielfach auagefiihrt, wobei die 
urapriinglich anpegebene Art der Extension und des Redressements ^ 
durch Konstruktion eigener E.\tensionsapparate mannigfache Modi- ^ 
fikationen erfuhr. Gute Dienste leisten der Schwebelagerungsapparat 
von Xehel , der Schedesche Extensionstisch ; auch der von mir für 
die Herstellung des Heklinationsgipsbettes beschriebene Rahmen kann für 
diese Zwecke verwendet werden, indem am Kopf und Fussende desselben 
je ein Queratück angebracht wird, an welchem entweder über Rollen 
mittels Gewichten oder mittels Elaschenzug eine dosierbare Extension ^ 
ausgeführt wird. (Fig. 72.) | 

Es zeigte sich nun bei der vielfachen Nachprüfung des Ver- 
fahrens, dass dasselbe vor allem nicht so gefahrlos ist, als es ursprüng- 
lich von Calut hingestellt worden war. Es haben sich im Anschlüsse 
an das Redressement Todesfälle ereignet, ferner kam es zur Entwick- ■ 
hing von Miliartuberkulose, tuberkulöser Meningitis, zur Entstehung 
von Paraplegien, Abszessen und in Fällen bereits abgelaufener Spondy- 
litis zu Rezidiven, EndlicJi aber haben eine Reihe von Untersuchungen 
an spondylitischen Wirbelsäulen sowohl, als an den Wirbelsäulen von 
Individuen, die einige Zeit nach dem Redressement gestorben waren, 
gezeigt, dass die Knocln^n bei der tuberkulösen Spondylitis nur eine 
sehr geringe Knocbenneubildung zeigen; infolgedessen wird die Knochen- 
lücke, die durch die gewaltsame Streckung der Wirbelsäule und durch 
die Aufrichtung der zusammengesunkenen Wirbelsäule entsteht, nicht ^ 
öder nur mangelhaft durch neues Knochengewebe ausgefüllt; es zeigt B 
sich, dass in dieser oft grossen Knochenlücke Eiter, Sequester und 
Granulationsmassen enthalten sind, Mfnard, Drehiiianu, König, Widl- h 
stein u. a. haben derartige Untersuchungen veröffentlicht. V 

Dies.e Umstände haben dazu geführt, zu versuchen, die Resultate 
des Calotschen Verfahrens durch einfachere, weniger brüske und ge- 
fährliche Eingiiffe zu erreichen. Calot hat gezeigt, dass durch eine 
je nach der bereits erfolgten' Konsolidierung mehr oder weniger kräf- 
tigere Extension eine Streckung der Wirbelsäule und Abllachung des 
Gibbus erreicht wird. Anders und Lange haben nun durch Unter- 
suchungen an Lebenden und durch Leichenexperimente nachgewiesen, 
dass die Korrektur des Gibbus zum grössteu Teile nur eine schein- 
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l)are ist und dadurch erfolgt, dass durch die Extension eine Streckung 
der dem Gibbus benachbarten, niclit erkrankten Teile der Wirbelsäule 
herbeigeführt wird. In diesen Partien , den paragibb ären Ab- 
schnitten {Lange)^ die durch die IJihbuabildung gleichfalls kyphotisch 
ausgebogen werden, erfolgt durch die Extension eine Abflachung und 
<lan]it eine Verkleinerung des ganzen Gibbus. 

Den gleichen Eff"ekt erzielt man nun auch durch eine stärkere 
XiOrdosierung der Wirbelsäule, eventuell in Verbindung mit Exten- 





Kig. 7» u. 



W ti IIa tei Dflcbei Spoüdylhiikorsctl. 



*^on, die eine Uebertreibung der. von Lorenz für die Gipsbettbehand- 
*^*ig angegebenen Reklination darstellt. 

Bei der jetzt üblichen modifizierten Calotschen Behandlung wird 
**** diese Korrektur des Gibbus im supra- und infragibbären Abschnitt 
''öe Narkose allmählich und in schonender Weise ausgeführt. 

Nach den) Verfahren von J. Wulff wird die Kon-ektur in 

'Wappen durchgeführt. Bei vertikaler »Suspension des Patienten und 

*^ierten Schultern wird durch kräftigen Fingerdruck zu beiden Seiten 
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dea am meisten prominierenden Dornfortaatzes eine Abflachung dea 
Gibbus bewirkt und die erreichte Korrektur — der Körper befindet 
sich dabei in lordosierter Stellung — durch einen Gipsverband fixiert. 
In 4 — 6 Etappen von je 1 — 2 Wochen wird die Korrektur bis zur 
möglichsten Streckung des Gibbus fortgeführt. 

WtiUaleiti erreicht die Korrektur mittels des von ihm konstruierten 
Kedressionsapparates durch Anwendung starker Reklination, die er bei 
schon fixiertem Gibbus mit dosiertem Pelottendruck kombiniert. Die 
Patienten werden auf einem Sitze fixiert und mittels einer Glisaon- 
schen Schlinge suspendiert. Die Fixation erfolgt vorerst in einem 
Rumpf und Kopf umfassenden reklinierenden Gipsverband, später in 
einem ebensolchen H e k 1 i n a t i u n s k o r s e 1 1 (Fig. 78 u. 79). Wullstein 
verwendet auch ein Reklinationsgipsbett, an welchem, ebenso wie am 
Gipsverband und Korsett, die Reklination durch eine Schraubenvorrich- 
tung allmählich gesteigert werden kann. Zu diesem Zwecke ist sowohl 
der Gipsverband und das Korsett wie das Gipsbett aus zwei durch ein 
Drahtnetz miteinander verbundenen Teilen hergestellt. 

Schede und Latii/r bewirken eine starke Lurdosierung der Wirbel- 
säule durch horizontale Lagerung in Verbindung mit Extension; 
durch entsprechend angebrachte Vorrichtungen (quere Gurte oder Bänk- 
chen nach Ldiifjr oder durch Wegnahme untergeschobener Bänkchen 
beim Schedesclien Tisch) lässt sich die Lordose allmählich steigern und 
es wird dann in der so erreichten starken Reklination der fixierende 
Gipsverband angelegt. 

Auch der von mir beschriebene Eisenrahmen mit Quergurten lässt 
sich recht gut für diese Zwecke verwenden. 

Bei Lumbal- und tiefer Dorsalspondylitis ist es nach Schede, 
Lam/r, FyOtrii2 nicht nötig Hals und Kopf in den Verband mit ein- 
zubeziehen. Der Verband muss vorne an der Brust bis unter das 
Jugulum reichen, um den Oberkörper in der reklinierten Stellung zD 
erhalten, und das Becken gut umfassen. Der Rand gegen die Achsel- 
höhle muss gut gepolstert sein, damit dort kein Dekubitus entsteht. 
Die Anfertigung des Verbandes, der nach der Aufrichtung des Patienten 
ein Heklinationskorsett darstellt, erfolgt in der Horizontallage und 
wird in gleicher Weise hergestellt, wie dies oben für das modifizierte 
Sayresche Korsett angegeben wurde. Der Verband muss, um das 
Kitzen zu ermöglichen, am unteren Rande entsprechend ausgeschnitten 
werden; zur Erleichterung der Atmung kann auch aus dem Brust- und 
Bauchteil ein Stück entfernt werden. Um die richtige Höhe des Ver- 
bandes resp. Korsetts unter den Achseln zu erhalten , drückt man 
während der Verband erhärtet, die während der Anfertigung nach 
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vor- resp. aufwärts gestreckten Arme herunter, wodurch sich der 
Axillarrand in der entsprechenden Höhe markiert. 

Bei höherem Sitze der Spondylitis muss der Kopf in ähnlicher 
Weise wie beim Calotsohen Verband mit eingegipst, resp. durch den 
bis an das Kinn und die Hinterhauptshöcker reichenden Verband sus- 
pendiert warden. Nach dem Sohed eschen Verfahren lässt man vor der 
Verbandanleguug nach Gipsabguss eine Lederkappe für den Kopf an- 
fertigen, die dann mit dem nur für den Rumpf angefertigten Gips- 
verband verbunden wird. 

In anderer Weise bewirkt FiV/cA- eine allmähliche Redression 
des Gibbus. Er verwendet für dieselbe das Reklinationsgipsbett, und 
beginnt die redressierende Behandlung nach Ablauf des akuten Sta- 
diums. Die Redression wird durch Unterschieben voti immer stärkeren 
Polstern unter den Gibbus des im Gipsbett gut fixierten Patienten 
bewirkt. F'uick stellt dieses l'ulster aus Wattestreifen her, die kreuz- 
weise übereinander gelegt werden; das Polster muss im Zentrum, auf 
dem die prominenteste Partie des Buckels direkt anfliegt, höher sein, 
als in der Peripherie und wird allmählich Schicht auf Schicht hinzu- 
gefügt. Dadurch wird für den Gibbus ein immer stärkeres Hypo- 
mochliou geschaffen, über welchem dieser durch das Körpergewicht 
immer mehr hinüber gehebelt reap. durchgedrückt wird. Ks wird 
dadurch die Reklination aufs äusserste getrieben und der Gibbus etwa 
im Verlaufe eines Jahres ausgeglichen. Bei stärkerem Gibbus führt 
Finde zur präparatorischen Lösung der Verwachsungen folgenden Hand- 
griff aus: Der auf dem Rücken liegende Kranke wird mittels des 
gerade unter dem Gibbus liegenden Pingers oder der Seitenfläche der 
Hand am Gibbus so in die Höhe gehoben, dass Kopf und Beine 
herunterhängen. Durch das Gewicht des Körpers, eventuell durch 
einige leichte wippende Bewegungen unterstützt, erfolgt unter Knirschen 
die Lösung der Verwachsungen ; gelingt dieselbe auf diese Weise 
nicht, 80 führt Finck eine stärkere Extension aus. Die Nachbehandlung 
wird mittels eines starren, die reklinierte Stellung erhaltenden Korsetts 
durchgeführt; in der Nacht wird noch jahrelang ein Reklinationsbett 
atigewendet. 

Bei der vielfachen Ausführung des Ca lotschen Verfahrens hat 
es sich gezeigt, dass schon bestehende Lähmungen durch dasselbe 
gUnstig beeinflusst werden. Man kann daher die vertikale oder 
horizontale Extension in Verbindung mit der Reklination in diesen 
Füllen etwas energischer ausführen, eventuell die Streckung des Gibbus 
durch leichten manuellen oder Pelottendruck ( H M//5<pi//, fvore/ir) unter- 
stützen; das Verfahren wird ohne Narkose ausgeführt. 
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Bei hochgradigem, schon vollkommen fixiertem Gibbus wird jedoo^^ 
kaum eines dieser modifizierten Verfahren zum Ziele führen und niE^i»^ 
unterlässt daher am besten jeden forcierten Eingriff'. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, dass von Chiiini^lt 
und Caliit eine Beseitigung des Gibbus auch auf blutigem We ^^ e 
ausgeführt wurde, indem nach Resektion der prominenten Qornfort8ät.=^e 
die Wirbel raittelH Metalldrahtnaht vereinigt wurden. 

Die blutige Entfernung des .spondylitischen Herdes in d^5D_ 
Wirbel körpern, die sog. Frühope ration, kommt wegen der schwer- 
Zugänglichkeit kaum in Frage, in den meisten Fällen ist die Operati' 
mit schlechtem Resultate ausgeführt worden. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Behandlung der, wie wir geseh ' 
haben, ziemlich häufigen Senkungsabszesse. Die Therapie deraell»* 
ist heute durch die Jodoform b eh an dl ung eine grösstenteils erfol 
reiche und haben sich besonders lUUruth und r. Mikulicz für diesel t>« 
eingesetzt. Die allgemein übliche Therapie der kalten Abszesse i ^^ 
heute die Punktion derselben mit nachfolgender Injekti< 
von .Todoform glyzer in oder -öl. 

Jlan geht hierbei so vor, dass man an einer noch gesun(&' 
Hautstelle den Troikart einer Aspirationsspritze einsticht und 4 
Abszeasinhalt aspiriert; den Stichkanal legt man am besten möglich» 
schräg an, damit sich derselbe dann leicht Sfhliesst und eine Infektl • 
des Abszesses durch die Einstichöffnung vermieden wird. Verstopft si 
die Spritze durch angesaugte Käsebrockel, so muss man den Troik^ -"* 
mit einer Sonde durchstossen, bei dickflüssigem Inhalt eventuell ein ^===^ 
stärkeren Troikart benützen. Durch Druck von aussen kann man (Ä- -^ 
Entleerung des Abszesses befördern, und es wird dann, wenn diese erfol 
ist, je nach der Grösse des Abszesses eine entsprechende Menge, ^^' 
wohnlich 3l.)— IDO g der Jodui'ornilösung, etwa einem Drittel d 
früheren Abszessinhaltes entsprechend, bei Kindern lieber weniger, i 
jiziert. Wir verwenden eine 10"/,, Lösung (Jodoform 10,0 : Glyzer" 
oder Ol. Olivar. 100,0). Ist die Injektion ausgeführt, so wird d« 
Troikart entfernt und die Einstichöffnung am besten durch ein Stückcb 
mit Kollodium befeuchteter Jodoformgaze geschlossen. Darüber kat 
man eventuell noch einen kleinen Kompressionsverband aus He£ 
pflasterstreifen anlegen. Nach einiger Zeit füllt sich der Abst 
wieder und es sind meist bis zur x\usheilung des Abszesses mehrei 
Punktionen und Injektionen notwendig, die gewöhnlich in Intervailt 
von 4—8 Wochen ausgeführt werden müssen. Auf die Injektion d- 
.Todoformlüaung folgt gewöhnlich eine meist leichte Reaktion, die sii 
in Temperaturerhöhung, etwas lokaler Schmerzhaftigkeit und AUgemei 
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erscheinnngen , Kopfschmerzen, Mattigkeit äussert. Intoxikations- 
«racheinungen von selten des Jfiduforms oder des (-rlyzerins werden 
«ehr selten beobachtet. 

Nach den Untersuchungen von Bntn» und Nauwerck vollzieht sich 
der Heilungsvorgang in der Weise, dass durch die Einwirkung des 
Jodoforms, vielleicht auch des Glyzerins die Bazillen der tuberkulösen 
CtranulatioQsschicht zugrunde gehen. Der Inhalt des Abszesses nimmt 
dann eine schleimige Konsistenz an, verdickt sich immer mehr und es 
Ttümnit schliesslich durch Bindegewebsbildung zu einer Vernarbung des 
^bszessraumes. 

Bei der Funktion ist selbstverständlich darauf zu achten, dass 
"Verletzungen von Blutgerä-ssen oder, bei Punktion von Abszessen 
im Abdomen, des Peritoneums vermieden werden. Bei Abdominal- 
abszessen tut man daher gut abzuwarten, bis eine genaue Abgrenzung 
des Abszesses möglich ist und wird dann die Punktion an einer 
niciglichst tiefen Stelle ausführen. 

Die Injektion von Jüdoformglyzerin resp. -ül kann man auch in 

F i stein vornehmen und wird dadurch oft die Ausheilung derselben 

h^xbeigeführt. Die Injektion wird am besten mittels einer der Grösse 

d^x- FistelüH'nung entsprechenden und in dieselbe eingeführten, gut ab- 

scViUessenden Glasolive vorgenommen. Manchmal unterstützt die In- 

J^ktiimsbehandiung von Abszessen oder Fisteln neben der sonstigen 

■riilier erörterten Therapie die Ausheilung des lokalen Knochenprozesses. 

Statt Jodoformglyzerin oder -öl wird auch Jodoformäther {Ver- 

^t/il) benützt. Auch eine 1 — 57o Fonnalinlösung in Glyzerin {Hahn), 

•c>wie Kampfernaphthol {Menard) werden als Injektionsflüssigkeiten ver- 

^ve,ndet. 

^H Eine Inzision spundylitischer Abszesse wird nur unter be- 

''*^'nderen Bedingungen vorgenommen, da es gerade hier, wenn der 

''»'irbelprozess noch nicht erloschen ist, nur zu unvollständiger Schliessung 

**^T Inzisionswunde und zur Fistelbildung kommt, die dann leicht zu 

^*»ier Infektion des Abszessinhaltes mit allen ihren Folgen Veranlassung 

S^ben kann. 

^^ Diese Indikationen sind gegeben: 

^B 1. Wenn die Abszesse das Leben selbst bedrohende Erscheinungen 

^^rvorrufen, wie die retropharyngealen und retroösophagealen Abszesse. 
"*-* «sonders die ersteren können durch Ueberlagerung des Kehlkopf- 
^^rgangea die Atmung behindern und werden dann am besten vom 
■"'"llunde aus eröffnet, wobei man jedoch darauf achten muas, dass die 
*^atienten nicht Abszessinhalt aspirieren; bei benommenen Kranken 



*^acht man daher vorerst zur Beseitigung der unmittelbaren Lebens- 
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gefahr die Tracheotomie und eröffnet erst später den Abszess eventuell fl 
vom Halse aus. H 

2. Wenn Abszesse dem Durchbrucbe nahe sind und die Llaut 
bereits so verändert ist, dass eine Punktion nicht mehr möglich ist. 

3. Durch Abszesse, welfhe hohes Fieber verursachen und dadurch 
den Patienten herunterbringen und endlich fl 

4. wenn Abszesse trotz Ausheilung des lokalen Wirbelleidens noch 
durch längere Zeit unverändert fortbestehen. Bei diesen wird allerdings die 
Punktion und Injektion von Jodoformglyzerin eine sichere Heilung herbei- 
führen, doch kann man dieselbe durch die Inzision rascher erreichen. 

Bei der Inzisionsbehandlung wird der Abszess breit gespalten, 
nach Abfliessen und Auswischen des Inhaltes die Abszessmembran mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt, dann die Inzisionswunde bis auf einefl 
kleine Oetfnung vernäht, durch welche mittels Drain die Abszesshöhle 
mit einer entsprechenden Menge Judoformglyzerin angefüllt wird; 
hierauf wird die Hautwunde vollkommen durch die Naht geschlossen. 

Ist es spontan oder nach einer Inzision zur Fistelbildung 
gekommen, so wird man die Schliessung derselben entweder durch die 
Injektion von Jodoformglyzerin (s. oben!), von verdünnter Jodlösung 
oder durch Einführung von Jodoforrastäbchen herbeizuführen suchen. 

Die im Verlaufe der Spondylitis auftretenden Lähniungs- 
ersch einungen werden im allgemeinen in der gleichen Weise 
behandelt, wie die Spondylitis selbst. Durch die Lagerung im Rekli- 
nations- oder Extensionsgipsbett, eventuell noch in Verbindung mit 
Extension an den Beinen, oder durch Anlegung eines Stützkorsetts 
kommt es in etwa 50 "/„ der Fälle, oft erst nach langer Zeit, zum 
Rückgang der Lähmungen. Wenn auch manchmal die 
Lähmungen ganz spontan, ohne jede Behandlung zurückgehen, so muss 
man doch annehmen, dass die Entlastung der Wirbelsäule auch eine 
Verminderung des die Lähmungserscheinungen veranlassenden epiduralen 
Druckes zur Folge hat. fl 

Sehr wichtig ist die gleichzeitige Behandlung der gelähmten Mus- 
kein mit Massage, passiver Gynniastik, mittels des galvanischen oder 
faradischen Stromes, am eine allzu starke Atrophie und die Ent- 
stehung von Kontrakturen zu verhindern. 

Gegen die häutigen und meist schmerzhaften Muskel Spasmen leistet 
die permanente Extension, eventuell in einem Schienenhülsenapparat 
recht gute Dienste; andernfalls kann man subkutane Injektionen vonf 
Curare (0,0020 pro dos.) alle 2—3 Tage versuchen. ^ 

Komplizierende Blasenkatarrhe und Mastdarmlähmungen 
erfordern die allgemein übliche Behandlung. Die Hautpflege muss 
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eine besonders sorgftlltige sein, um die Entstehung von Dekubitus zu 

verhindern. 

In hoffnungslosen Fällen von Lähmung kann man, wie schon 

früher erwähnt wurde, auch eine enei'gischere Anwendung des Calot- 

schen Redressements versuchen, die noch in etwa 50"/„ der Pralle 
zum Ziele führt; es kommt dann wahrscheinlich zur Entleerung der 
komprimierenden Eiter- oder Granulationsmaasen, in die durch das 
Redresaement ent-standene Knochenliicke. 

In solchen schweren Fällen wurde auch die operative Heilung 
der Kompresaionsmyelitis versucht, indem nach Resektion der Wirbel- 
bögen (Lam i nek tom ie) die das Mark komprimierenden Eiter- und 
GJranulationsinassen im Epiduralrauui ausgekratzt und das etwa vor- 
handene, schwielig verdickte Gewebe exstirpiert wurden. 

Diese Operationen weisen eine ziemlicb grosse Mortalität auf und 
Tretidelenbiirg hat diese darauf zurückgeführt, dass die Operation noch 
bei florider Spondylitis vorgenommen wurde. Nach TrendeieHbim) hat 
die Laminektomie bei Lähmungen nur dann einen dauernden Erfolg, 
wenn die Spondylitis bereits ausgeheilt ist. 



Die Spondylarthritis tuberculosa, Malum vertebrale suboccipitale. 

Die Spondylarthritis tuberculosa (Malum Rustii) ist 
eine vorzugsweise die beiden oberen Halswirbelgelenke befallende tuber- 
•^Qlöse Erkrankung, die am häufigsten in der Zeit zwischen dem 
*^0- — 30. Lebensjahre auftritt, aber auch bei jüngeren und älteren 
1-ndividuen zur Beobachtung kommt und das männliche Geschlecht 
'^ä^t doppelt 80 oft betrirt't als das weibliche. 

Pathologische Anatomie. Die (ielcukstuberkuloKe tritt hier in zweierlei 
***Tn in Erscheinung;. Am hüiiHgsten hanJult es sich um eine ossäre Form, die 
**** «ler Sfhuppe dea Hinturhuiiptlicines oder vom Bi()fen des Atlas iider vom Epistro- 
f****!»» ausgehend sehr biild in ilic (Ji'lenke durchbricht, 

Bei der synovialen Tiibcrkujosc üieginnt narb Avn Untersuchungen v^n 

^**ititr der I'rozess mit einer Entzündung der Synoviaimf mbran, die erst zn seröser 

~***1 dann bald «u eitriger Sekretion, später zai (iranulationsbiltlung führt. Durch 

'Beteiligung des Knfirpeis greift dann iler Prozess sekundär auf den Knochen über 

^^** führt zur Zerstlirung der Gelciiki'ndBn. 

Der tubcrkul'ise Prozess pflanzt sich wc?iterhin auf den Baudnpparat zwischen 
**»t<prli8iipt und den obersten Halswirbeln fort, führt zur Zerstörung ilcsselbeu und 
*"cb Uebergreifen aaf die übrigen Gelenke zu ausgedehnten Zerstörungen dieser und 
"*■ Knochen. 

Infiilge dieser pathologischen Vorgänge kommt es in schweren Fällen zu Lage- 

• ''Änderungen ilcs Kopfes. Durch gloichraässige Zcrstiiruug der Halswirbel 

-- ***nit es zu einem Zusajuiiieiisinken der obersten Halswirbel und zu einer Verkürzung 

*■ Halses, Meist sind jedoch die vorderen Partien de« AÜa« und Epistropheus 
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mr'lir bi'teilig^t als ilie biutercii. Der Kopf sinkt ilaiin und zwiir ineitt mit dem All« 
jfffgeii dt'ti EpistroplieuB iiat-h vorn und es kommt zu pathiilogisclicr Luxatinu, l»^Ei 
Zerstürnng der Kiini'hi'n atK'li zu Spontanfriiktur. Lsl eine mehr seitliche Zi^Ritriruc^^B^ 
vorhanden, ilann i^rfcil^ ilie [»«Inkatinn nur itnch einer Sciln inid wir baben dann d^i^at 
Bild der o.ssiireii TipTtiknl lif. 

Maiichnial kinniiit es trotz Zerstörung ilrr Bänder, iusliesondere des den Zaha^Hi- 
fortsHb; des K|iistri)]rheus gegen den AtiB> tixii-rcuden Ligunient. tnuisversum nicü w 
«iir Luxation nacli vorne, wenn der (ulicrkulMse I'rozoss uucli auf das Nackengewel 
übergegriffen und zur lirettlmricn IntiHrution desselben geführt hat. Dieses fixie 
dann den K(ipf gegen dir Wirlirl wie ein Sühii-nenappBrat. Zerfällt dann aueh die 
Sil kann ex plötzlich zu einem Hcriilisinkcn des Kojife-^ und ^\i einer akuten Koi^^^d)- 
]iressi(>n des Hitlsniarkcs koniiiicn. 

Doch kommt es manchmal auch iu ilicsim Fällen vor, daas diese QueUichu _ng 

des Markes nicht erfolgt, wenn nämlich infolge ausgedehuter Zerütöruugeii der Wirl» iti. 

der Zalinfortsatz iifbvn dein Marke Platz hat, oder wenn der Zahnfortsatz »elBC lut 
durch eleu Inberkulüsr'n Pruzcss zerstört oder von seiner Basis abgelöst ist, so d 
er am Atlas liiingl. 

Ausser der eben beschriebenen direkten Kompression des Ruckes 
niarkes kann es durch P achynieni ngi tis und Meningil zii 
caseosa und durch den Druck der Granulationsniassen zu Oedem oi 3er 
Anämie des Rückenmarkes kommen. Die Entzündung der De 
reicht oft ziemlicii weit in das Scbüdelinnere hinein. 

Die Abszesse können verschiedene Wege einschlagen. 
manchen Fällen senkt sich der Eiter zwischen der Wirbi 
Säule und der Dura herab und fuhrt zur Kompression des Rücke 
markes. ^^ 

Häutiger jedoch bahnt sieh der Eiter einen Weg nach der Se ~*fl 
und hinten oder nach vorne. Nach der Seite hin kommt er e=^™' 
in die tiefen Schichten der Nackenniuskeln, in das Dreieck zwisch*» en 
Rectus capit. posticus major, Rectus capit. lateralis und Obliqi^e— "" 
capitis super. Es kommt zur Infiltration der Weichteile der Nack«^^"" 
gegend, die sich bretthart anfühlen. Zur Entspannung der Musk^^''" 
wird der Kopf bei beiderseitiger Erkrankung ganz steif gehalten, fer^e* 
einseitiger ist er nach der gesunden Seite gebeugt und nach der krank- ■*** 
gedreht. Das Kinn sieht also nach der Seite, des erkrankt^^" 
Atlanto-Okcipitalgelenkes. 

Der Eiter bahnt sich weiterhin seineu Weg nach der Oberfläcg- ^* -^^ 
und bildet dann eine hinter dem Warzenfortsatze sitzende, äuktuierec 
Geschwulst. 

Nach vorne hin gelangt der Eiter unter die Schleimhaut c 
Pharynx, verursacht hier vorerst eine entzündliche Infiltration c 
Bindegewebes und führt weiterhin zur Bildung der retropharj 
gealen Abszesse, die meist in die Rachenhöhle durchbrechen. 
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ijmptome und Diagnose. Der Beginn der Erkrankung wird 
allermeisten Fällen durch nerviise Symptome eingeleitet, die in 
lochgradiger neuralgischer Schmerzen im Gebiete der obersten 
ilnerven, im Nervus occipitalis raaj. et minor, und im Nervus 
aris auftreten. Heftige .Schmerzen am Hinterkopfe, am Nacken 
der Scheitelgegend, im Ohr und in der Parotisgegend, Zahn- 
zen, ferner ausstrahlende Schmerzen in den Schultern und Armen, 
nal Krämpfe in den Armen sind häulig zu beobachtende Synij)- 



^^ 



W. TorUcoDI« oMCB ron Tonie 
(linkneltig« ErkruikuDf). 



Fig. 61. 1'nrtlooUlf cMae« tou hinten 
(llnkueltlfB KrkrnnkuDK). 



Es treten auch Störungen im Gebiete des Hypoglossua und von 
les vierten Ventrikels auf, wie Lidzuckungen, N)'stagmus, Un- 
eit der Pupillen , ferner Schwerbeweglichkeit der Zunge und 
kbeschwenlen , sowie atrophische Lähmung einer Zungenhälfte. 
)urch Druck auf den Dornfortsatz des Epistrupheus werden 
»rdentlich heftige Sehmerzen ausgelost. 

line sichere Diagnose wird jedoch erst durch die eigentüm- 
steife Haltung des Kopfes ermöglicht. Die Patienten ver- 
ängstlich auch die geringste Bewegung des Kopfes, und suchen 
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eine jede Erschütterung hintanzuhalter 

Händen von der Seite oder unter dem Kinn und am Hinterhaupl 
stutzen. Sollen sie eine Bewegung ausführen, so bewegen sie den 
ganzen Körper; es ist weder Vor- oder Rückwärtsbeugung, noch die 
Drehbewegung möglich. 

Je nach dem Sitze des tuberkulösen Prozesses ist auch die Haltung 
des Kopfes verschieden, wie ja schon früher erwähnt wurde. Ist nur 
eine Seite ergriffen, so ist der Kopf nach der gesunden Seite ge — ^ 
beugt und leicht nach der kranken Seite gedreht (Fig. 80 und 81) 
Sind beide Seiten erkrankt, so -wird der Kopf ganz aufrecht und 
steif gehalten. 

Meist kann man dann auch schon die Inhltratiun der Nacken- 
gegend als pralle, dicht unter dem Hinterhaupt 
sitzende und ein- oder beiderseits gegen den Pro- 
cessus mastoid. hinziehende Schwellung konsta- 
tieren. Beim weiteren Fortschreiten des Prozessesa 
kommt es vorerst zur weiteren Ausbreitung der- 
brettharten Infiltration im Nacken und endlich 
zur Entstehung einer fluktuierenden Geschwulst 
unter dem Processus mastoideus. 

Die nach dem Pharyn-v hin vordringenden 
Abszesse verursachen erst durch die entzündliche 
Infiltration des Bindegewebes (Angina Hippo- 
kratis) Schluck- und Atembeschwerden 
und eine eigentümliche näselnde Sprache; mit 
der Ausbildung des Abszesses nehmen die Be- 
schwerden zu und es ist dann bald der Abszess als 
Vorwölbung an der hinteren Pharynx- 
wand mit dem in den Ilachen eingeführten Finger 
zu palpieren. Die Besserung der vorhin erwähnten 
Symptome lässt auf einen Durchbruch des Abszesses 
nach dem Rachen schliessen, der sieb hei kleiner Perforationsöffnung 
durch Ausspucken und Aushusten von Eiter dokumentiert; perforiert 
der Eiter mit einer grossen Oeffnung, so können die grösseren Eiter- 
massen durch Ueberscbwemmung der Luftwege leicht Erstickungs- 
gefahr herbeiführen. 

Durch die fortschreitende Zerstörung der Wirbel und Wirbel- 
gelenke kommt es dann zu abnormen Kopfhaltungen. Der Kopf 
erscheint auf der Wirbelsäule eingesunken, der Hals verkürzt. Ist die 
Zerstörung auf einer Seite stärker, so ist der Kopf nach dieser geneigt 
und wir haben das Bild einer Tortioollis ossea. 




Flg. 89. MKlnm sobncclpl 

tftle mit patbulogUcher LU' 

xiiUoD nach vuroc. 




^^V Spondylarthritis tulierL'ulosa. — DiapfTKise u. DiflorentialdittKnoüe. 1(>| 

^V Ist es zu pathologischer Luxation des Kopfes gekommen, 

so ist das Kinn der Brust genähert und zugleich nach vorn getreten 

C^Fig. 82) und ist meist auch nach einer Seite gedreht. Der Dornfort- 
satz des EpistropheuB ist als knopfförniige Vorragung im Nacken 
sichtbar. 
Die Mitheteiligung des Rückenmarkes zeigt sich zuerst in einer 
Schwäche der Arme , es treten Zuckungen und Parästhesien in den- 
selben auf und endlich kommt es zur Liihmung der oberen Extremi- 
täten, der dann bald auch die Paraplegie der unteren Extremitäten, 
schliesslich Blasen- und Mastdarmlähmungen folgen. Zuweilen treten 
halbseitige oder gekreuzte Lähmungen auf. Mit dem raschen Fort- 
schreiteu des Degenerationaprozesses im Rückenmark schwindet auch 
die früher gesteigerte Reflexerregbarkeit und es kommt unter aspliyk- 
L^ischen Erscheinungen und durch Herzschwäche zum Exitus. 
^P Für die Stellung der Diagnose in den Anfangsstadien 

ist die Beachtung der neuralgischen Schmerzen und ihrer Lokaliaation, 
der Symptome von seiteu der Augen und der Zunge von besonderer 
^Dichtigkeit. In solchen Fällen soll man stets im Nacken sorgfältig 
Qri-tersuchen, ob nicht die Schraerzhaftigkeit des Dornfortsatzes des 
Epistropbeus und bei Druck auf denselben eine Steigerung der Schmerz- 
^yrnptome zu finden ist. Mit der Entstehung der steifen, unbeweg- 
lichen Haltung und der harten Schwellung im Nacken wird über die 
Diagnose wohl kaum mehr ein Zweifel bestehen können, die dann 
durch Ausbildung der Abszesse und Marksymptome ihre Bestätigung 
"öden wird. 

In den Anfangsstadien ist bei Schieflialtung des Kopfes die Diffe- 
^® ntialdiagnose gegen den muskuläi'en oder rheumatischen Schief- 
"als von Wichtigkeit. Ausser den vorhin angefUlirtenAnfangasyinptomen, 
^©r Art der Entstehung und der Dauer des Bestandes, wird auch die 
^^ellung des Kopfes zu beachten sein. Beim muskulären Schief- 
"als ist der Kopf nach der erkrankten Seite gebeugt, das Kinn 
'^^oh vorn und nach der gesunden Seite gedreht; bei der Spondyl- 
^''thritis sieht das Kinn nach der erkrankten Seite und ist nur 
^'^^nig gedreht. Ist es schon zur seitlichen Zerstörung des Gelenkes 
Seljoranicn, dann ist der Kopf nach der betreffenden Seite geneigt, das 
"^i»in sieht jedoch nach vorne und der ganze Kopf ist nach vorne ver- 
^«^hoben. 

Eine Verwechslung mit traumatischen Luxationen oder 
*^ »"akturen kann in frischen Fällen wohl nicht vurkoramen, wohl 
''■oer in veralteten Fällen mit den geschilderten Deviationen bei un- 
*^larer Anamnese; bei der Ausheilung des Malum occipitale kommt es 

Haadnk, QrandriHi d. ortho[>. ChirDrgie. ]| 
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zur Entwicklung mächtiger Schwarten und Kalliismassen, die bei dea-^^^ 

traumatischen Deviationen fehlen. ^t 

Die Prognose des Malum ocoipitale ist meist eine schlechte,^^ , 

da die Erkrankunpf in der grossen Mehrzahl der Fälle unter Ent • 

Wicklung der vdihin geschilderten Symptome und zunehmenden schweren^rTi 
Erscheinungen in '/,■ — 2 Jahren zum Tode führt, der, wie wir ^^i iilii ii^ ii 
haben, unter gewissen Umständen auch plötzlich erfolgen kann. 

Die Ausheilung erfolgt durch Ausbildung von Kallusmassen, di a^zzmc 
meist zu einer Synostose führen. Vielfach bleiben dann noch Paresen^c-^a 
oder Lähmungen bestehen. 

Therapie. Die Behandlung ist die gleiche wie bei der Spondy- 
litis cervicalia, also Lagerung im Extensions 
gipsbett oder Phelps sehen Bett mit Exten 
sion am Kopfe ; eventuell kann in diesen Fällen. 
da man mit Bewegungen sehr vorsichtig 
sein rauss, jeder transportable Apparat ver- 
mieden und die permanente v. Volk mann- 
Kche Extension mittelst Glissonscher 
Schlinge und Ilochstellung des Kopfendes 
des Bettes angewendet werden. 

Koramt es zur Ausheilung des Krank- 
heitsprozesses, die sich durch Nachlass der 
Schmerzen und dadurch kenntlich macht, 
dass die Patienten den Kopf zeitweilig 
ohne Stütze halten können, so kann man 
sie aufstehen lassen ; dann muss aber der 
Kopf gestützt werden; am einfachsten 
geschieht dies mittels der Lorenzschen 
Gipskra watte(Fig. 83). Wird eine inamo- 
vible Gipskrawatte angefertigt, so muss die 
obere Flächeder Schultern, die obere Sternal- 
und Nackengegend, sowie Kinn und Hinterhaupt gut gepolstert werden 
und es wird, während der Kopf durch dünne, um Kinn und Hinter- 
haupt gelegte Bindezügel suspendiert wird, der Gipsverband sorgftiltig 
angelegt. Es ist zweckmässig, denselben bis in die Höhe der Mamillen 
herabrcielien zu lassen und auch die Schultern in den Verband mit 
einzubezielien. 

Der Gipsverband kann auch als Modell verband benützt werden: 
er wird aber dann nicht gepolstert, sondern es kommt über Hals, 
Thorax und untere Kopfhäifte ein Trikotachlauch ; der gut anmodel- 
lierte Gipsverband wird in der Mittellinie über einem eingelegten 



Fig. H>. Uipikrawalle bi-i .Sponilvl- 
&rthriti« UDd SpoadylUU cervlcAlU, 
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Blechstreifen aufgeschnitten. Nach dem Modell kann dann eine Holz- 
oder Lederkrawatte angefertigt werdeii. Ebensogut kann man auch 
ein Hessingsches Korsett mit Stützvorrichtung für den Kopf ver- 
wenden. (Fig. 76 u. 77.) 
^L Die Senku n gsabs zesae werden mit Punktion und Jodoform- 

^glyzerininjektion behandelt, wenn sie dem Durchbruchc nahe sind, 
eröffnet und drainiert. Die Retropharyngealabszesse eröffnet 
man bei starker Atemnot entweder vom Pharynx oder vom Halse aus 
(Burkhardt). 

Ka wird hierbei am inneren Rande des Steruokleido in der Höhe des Kehlkopfes 
ein Schnitt durch Haut und Platysma geführt. Indem man nun am Kehlkopf nach 
innen von der Karotis iu die Tiefe präpariert, gelanfft man am unteren Ende des 
Schluudkopfea an das hier verdichtete Zellgewehe, das den Eiter einschliesst ; eine 
kleine Inzision, die mittels Komzange erweitert wird, verschafl't dem Eiter den Ahfluss, 
dann wird drainicrt und der Ahszess mit Joduformöl behandelt. 

Die sonst noch an der Wirbelsäule vorkommenden anderweitigen 
Entzündungsprozesse sind ziemlich selten und haben, wie wir 
schon früher gezeigt haben , hauptsächlich differentialdiagnostisches 
Interesse. Diese Erkrankungen sind die Spondylitis aktimmiy- 
cotica, die Osteomyelitis der Wirbelsäule, die Spondy- 
litis typhosa und die Spondylitis luetica. Die Behandlung 
ist hier grossenteils eine chirurgische. um der Entstehung eines 
Gibbus vorzubeugen , wird die diesbezügliche Behandlung in der 
gleichen Weise durchgeführt werden müssen, wie bei der Spondylitis 
tuberculosa. 
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Spondylitis traumatica. 



Auf diese Erkrankung wurde schon bei der Besprechung der 
Differentialdiagnose der Spondj'litis tuberculosa kurz hingewiesen. 

Bezüglich des Krankheitsbildes, auf das besonders Kümmel auf- 
merksam gemacht hat, soll nur nochmals hervorgehoben werden, dass 
vorerst durch kurze Zeit die durch das Trauma selbst hervor- 
gerufene Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule vorhanden ist. Das 
Trauma ist gewöhnlich ein geringfügiges, meist handelt es sich 
um eine Stauchung der Wirbelsäule durch Fall auf die Küsse oder 
um ein heftiges Zusammenknicken des Oberkörpers nach vom oder 
hinten. 

Die anfilnglichen Schmerzen schwinden durch ruhiges Liegen und 
es folgt ein kürzeres oder längeres Intervall vollkommener Sohmerz- 
losigkeit, so dass die betreffenden Individuen auch arbeitsfähig sind. 
Nach einem Intervall von mehreren Wochen bis Monaten stellt sich 
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Spondylitis ti-aumutica. 



neuerlich Schnierzhaftigkeit in der Wirbelsäule ein, meist von Inter- 
kostalneuralgien, Schmerzen, Muskelzuckungen und Schwäche in den 
Beinen begleitet. £s bildet sich dann langsam ein Gibbus aus, de^ 
meist im mittleren Teile der Brustwirbelsäule seinen Sitz hat. An seiner 
Bildung sind gewöhnlieh mehrere Wirbel beteiligt und seine Gestalt daher 
meist stumpfwinklig. Manchmal tat auch eine sküliotische Aas< 
biegung def Wirbelsäule mit seitlicher Rumpl'verschiebung voi< 
banden. 

Es besteht dann lokale Druckemptindlichkeit der kyphotiscfaeq 
Wirbel und Schmerz bei Stauchung der Wirbelsäule. Die Patienten 
sind auch in eist nicht imstande den Rumpf aufrecht zu halten und 
stehen mit nach vorne und seitlich geneigtem Oberkörper. Im weiteren 
Verlaufe kann es dann zu Paresen und Lähmungen der Beine, di 
Blase und des Mastdarmes kommen. 

Während diese Eracheinungen früher auf eine rareiizierendi 
Ostitis zurückgeführt wurden, wird jetzt allgemein angenommen, d. 
es sich um einen Erweichungsprozess in den Wirbeln handelt. Dori 
das Trauma kommt es je nach der Intensität entweder zu gerin 
gradigeii Verletzungen der Wirbelsäule, wie Blutungen im Knochen, i 
den Gelenkkiiorpeln und Zwischenbandacheiben, Zerrungen des Band« 
apparates und kleinen Kompressionsfrakturen (Ii'rutey) oder zu Fisaurei 
und Frakturen. Wird die Wirbelsäule in der Zeit der Kallusbildun, 
nicht ruhig gestellt, so kommt es durch den Reiz der fortdauemdei 
Belastung zu einer chronischen Entzündung (Ostitis traumatica), di« 
mit Bildung von Granulationsgewebe einhergeht und zu Einschmeizungj 
der Knochenbälkchen führt. Da die Wirbelsäule nun der Belastung? 
keinen genügenden Widerstand zu leisten vermag, so kommt es zum 
Einsinken der affizierten Wirbel und zur Gibbusbildung. lieuUr führt 
die Entwicklung der Kyphose auf eine durch die oben angeführten 
kleinen Verletzungen verursachte Aendenmg der statischen Verhältnisaa 
zurück. 

In einem Teile der Fälle kommt es unter Schwinden dei 
Schmerzen zur Konsolidierung der Wirbelsäule, während in ander 
der Prozess in der oben angedeuteten Weise fortschreitet. 

Die Behandlung wird in allen Füllen, bei denen der Verdacht 
einer Wirbelverletzung vorhanden ist, in einer länger dauernden pro« 
phylaktischen Fixation der Wirbelsäule zu bestehen haben. 
Diese wird wie bei der tuberkulösen Spondylitis entweder in Lagerung»! 
apparaten oder mittels portativer Stützapparate durchgeführt ; dit 
Fixation und Entlastung der Wirbelsäule ist auch bei ausgebildetes 
Deformität die einzig mögliche Therapie. 
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Die chronisch-ankylosierende Entzündung der Wirbelsäule. 

Unter diesem Namen niiiss man nach den Untersuchungen von 

■^<?»«rs die einerseits von Stnhiipell und Pienr Marie, andrerseits von 

^^chtereic beschriebenen Krankheitsbilder zusammenfassen, bei denen 

®HJe chronisch fortschreitende Versteifung der Wirbelsäule 

•^iter wechselnden Begleiterscheinungen eintritt. 

Bei derBechterewschen Form der Erkrankung besteht eine kypho- 
**sche Verkrümmung der Wirbelsäule besonders im oberen Teil, der 
-*^opf ist etwas nach vom gesenkt; die Versteifung schreitet von oben 
*^^-ch unten vor und die Extremitiitengelenke bleiben an derselben un- 
*-*^ teiligt. Eine besondere lokale Schmerzbaftigkeit der Wirbelsäule 
•Gesteht nicht, hingegen besteht eine Abnahme der Sensibilität im Ver- 
^ '^V"eigung8gebiet der Hautzweige der Rücken- und unteren Cervikal- 
*^^rven, seltener der Lendennerven, und treten Paräatheaien und Schmerzen 
' ^-t»! Rücken, in der Halsgegend, in der Wirbelsäule und den Extremitäten 
^•'Hf, besonders nach andauerndem Sitzen. Ausserdemist einjiaretischer Zu- 
^_ ^t^nd der Muskulatur des Halses, Kura])fesund der Extremitäten vorhanden, 
^y Als ätiologische Momente kommen nach Birhtereir Trauma des 

I ~*^tickens und Heredität, eventuell auch Lues in Betracht. 
^K Bei der Strümpell-Pierre Marieachen Form (Spondylose rhizo- 

^B**» Clique) besteht auch meistens eine stärkere Kyphose des oberen 
-^^Tustteilea, doch wird der Oberkörper mehr aufrecht gehalten. Die Ver- 
^"teifung schreitet von unten nach oben fort und es kommt zur 
-^^nkylosierung der Hüftgelenke, meist in Abduktions- und Flexionsatel- 
*Ving. Die Erkrankung beginnt meist mit Schmerzhaftigkeit in den 
"•^■nteren Partien der Wirbelsäule und den Hüftgelenken, doch fehlen die 
■>ei der Bechterewschen Form beschriebenen Reizungssymptome. Die 
Äfluskulatur in der Umgebung der ank^'losierten Gelenke ist meist 
atrophisch, die langen Rückenstrecker zeigen eine feste und derbe, in 
^er Narkose schwindende Konsistenz. 

Bei beiden Erkranknngsformen besteht eine hauptsächlich 
^.bdorainelle Atmung, wohl als Folge der Ankylusierung der Hippen- 
"Vvirbelgelenke. Meist besteht auch Atrophie der Wirbel. 

Als ätiologische Momente stehen hier rheumatische Erkrankung 
xind Infektion (Influenza, Gonorrhoe) im Vordergrunde. 

Nach den üutei-suchungen von Zesas lassen sich die Krankheitsbilder 

der beiden Formen nicht so scharf von einander trennen, wie ursprünglich 

angenommen wurde, da in verschiedenen späteren Beobachtungen die als 

typisch angenommenen Symptome der einen Form neben aolchen der 

anderen konstatiert werden konnten. Auch ätiologisch sind nach zahl- 
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reichen Beobachtungen bei beiden Erkrankungen hauptsächlich rheu- 
matische Schädlichkeiten als veranlassende Ursache anzusehen, denen 
gegenüber die anderen erwähnten Momente in den Hintergrund treten. Eben- 
sowenig erlauben verschiedene pathologisch-anatomische Befunde, die 
einer Arthritis ankylopoötica {Ziec/ler) entsprechen, eine Trennung der 
beiden Formen. Der pathologische Prozess spielt sich hauptsächlich in 
den Gelenkverbindungen ab, wobei die Integrität der Wirbel erhalten bleibt. 

Die Steifigkeit der Wirbelsäule veranlasst eine eigentümliche 
vorgebeugte Haltung derselben. Bei Versteifung der Hüftgelenke 
gehen die Patienten mit kurzen trippelnden Schritten; in schweren 
Fällen können sie sich nur mit Krücken fortbewegen. 

Differentialdiagnostisch kommt die Spondylitis in Betracht; 
bei derselben besteht jedoch lokale Schmerzhaftigkeit bei Druck auf 
die Dornfortsätze. 

Bei Versteifung der Wirbelsäule infolge von Arthritis defor- 
mans sind stets auch noch mehrere kleinere Extreniitätengelenke, so 
besonders die der Hände und Finger ergriffen. Meist sind von dieser 
ältere Leute im Alter von über 50 Jahren befallen, während die ankylo- 
sierende Wirbelsäulenentzündung fast nur bei jüngeren Leuten beobachtet 
wird. Auch anatomisch-pathologisch besteht ein bedeutender Unterschied, 
indem bei der ankylosierenden Wirbelsäulenentzündung die Form der 
ankylosierten Wirbel erhalten bleibt , während bei der Arthritis de- 
formans die Ankylosierung durch reichliehe Exostosenbildung und unter 
Deformierung der Wirbel erfolgt. 

Die Therapie ist ziemlich machtlos. Durch Massage und 
Gymnastik kann man im Beginne der Erkrankung manchmal noch eine 
Besserung erzielen. Durch Anlegung eines Stützkorsetts wird man 
wohl auch die Ausbildung einer stärker vorgebeugten Haltung ver- 
hindern können. Hingegen muss vor jedem Versuch einer gewalt- 
samen Streckung der ankylosierten Wirbelsäule gewarnt 
werden , da es bei der meist bestehenden Atrophie der Wirbel leicht 
zu einer Fraktur derselben mit allen Folgen einer solchen (Lähmung) 
kommen kann. 
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Oeforiiiitäteii der obereu Extremität. 
A. Deformitäten der Schultergegend. 



H 



Der angeborene Hochstand der Skapula (Sprengeische 
Deforiiii t ii t). Die Deformität tritt meist einseitig, selten doppel- 
seitig auf und meist linden sich auch noch andere Entwicklungs- 
störungen, so Radiusdefekt, Asymmetrien des Gesichtes, Muskeldefekte 
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(Cncularisdefekt). Die Deformität charakterisiert sich dnrch einen om 
einige Zentimeter höheren Stand des Schulterblattes. Betritft der 
Hiochstand nur eine Seite, so ist die Skapula, die gewöhnlich 
r&ormale Dimensionen hat, mit ihrem unteren Ende der Domfort- 
s^tzlinie sehr stark genähert, so dass der Axillarrand beinahe 
borizontal steht; bei der seitlichen Erhebung des Armes stemmt sich 
ti^durch in manchen Fällen der Skapularwinkel gegen die Dorn- 
fortsatzlinie, wodurch die seitliche Erhebung des Armes behindert 
^«r erden kann. 

Die Schulter der betreffenden Seite steht höher und es besteht 
^i-jie mit der Konvexiät nach der de- 
fonnierten Seite gerichtete Skoliose 
C ^ig. 84). Der obere mediale Winkel 
*^«r Skapula ist zuweilen so verdickt, 
•-» ass dadurch der Anschein einer Exostose 
^»"Tir eckt wird. Ist die Deformitätdoppel- 
* *i tig vorhanden, so wird man die be- 
*<2liriebenen Symptome auf beiden Seiten 
^^intien; nur fehlt dann die Skoliose. 
^B Aetiologisch ist wohl mit Uück- 

' ^ictt auf die sonstigen gleichzeitigen 
Q-d geborenen Deformitäten und Defekte 
^ix»e kongenitale En t wicklungsstö- 
"■■"»1 ng anzunehmen. Seltener dürfte die 
^^li t^tehung der Deformität auf eine fehler- 
l^a-fte Haltung der oberen Extremität in 
utero zurückzuführen sein; der Arm ist 
dann bei der Geburt nach hinten um- 
geschlagen. In diesen Fällen ist meist eine 
geringe Fruchtwasserraenge vorhanden. 

Eine Therapie ist wohl nur notwendig, wenn die Deformität 
eine Behinderung der Funktion verursacht. Lässt sich dieselbe durch 
eine orthopädische Behandlung, die in methodischen Bewegungen des 
Annes, Massage und Suspension zu bestehen hat, nicht bessern, so 
*>rd operativ vorzugehen sein. Es wird dann entweder die offene 
^Ufchschneidung der verkürzten Schultermuskeln oder die Abmeisse- 
■uiig deg verdickten oberen Skapularrandes ausgeführt. 

Die angeborene Ltixation des Schultergelenkes. Die 
^efonnität ist ziemlich selten und bietet das gleiche klinische Bild 
^ß die verschiedenen Formen der traumatischen Luxation. Die ür- 
"•ßije derselben liegt wahrscheinlich in kongenitalen llemraungs- 
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bildungen der Gelenkakonstituentien. Zu diagnostischen Irrtümern kanrar^^u 
die paralytische Schulteiluxation , sowie die tranmatisch^ H 
Lösung der Humer usepi physe intra partum Veranlassung geben «rax 
Die Therapie wird in der unblutigen oder blutigen KepositiocK- ^3r 
des Huineru8ko{)fe9, eventuell in Fixation des Kopfes an der Pfann». 
durch Naht zu bestehen haben. 



Das paralytisi'lie ScJilottergeleiik der Schulter. 
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Dasselbe entsteht durch L ii li m u n g der das Schultergelenk unr' 
gebenden Muskeln , die die Spannung der Gelenkskapsel zu besorge - 




PtC 8t. PanlyÜMliu Schloliergeleok ilor 
Schulter rnn Tome. 



Fig. BU. 



l'arklvUnobM Scbloiierfolenk dor 
HcbuUer Ton hinten. 



haben; es sind dies vor allem der Deltoides und die Auswärt s- 
r oll er. Das Gewicht des Armes zieht dann infolge der mangelnden 
Spannung der Kapsel den Oberannkopf immer mehr hei'ab und es kommt 
dadurch zu zunehmender Dehnung der Gelenkskapsel und in weiterer 
Folge auch der Muskulatur, so dass dann der Arm ganz schlaff herab- 
hängt. Es ist dadurch jede Funktion im Schultergelenk aufgehoben 
und ein vollstUndiges Schlottergelenk entstanden. 

Die S y m p t o m e sind sehr charakteristisch (Fig. 85 u. 86). Die 
Schulterwtilbung ist vollkommen verloren gegangen und das Akromion 
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springt scharf vor, wäbrend sich der Humeruskopf tieCer unten vor- 
wölbt. Zwischen Akromion und Humeruskopf liegt eine durch Finger- 
druck noch vertiefbare Delle, die durch die Wirkung des Luftdruckes 
auf die nachgiebigen Weichteile entstanden ist. Der Ann hängt schlaft' 
herab und ist meist nach innen rotiert, infolge des nun überwiegenden 
Zuges der Innenrotatoren. Die Patienten können nur Schleuder- 
bewegungen ausführen. Passiv lässt sich der Kopf leicht reponieren 
und auch der Arm kann meist leicht nach allen Seiten in weitester 
Exkursion herumgeführt werden. 
^k Die Aetiologie der Schulterlähniung ist eine mannigfache. Am 
TSufigsten ist eine nicht behandelte, während der Geburt entstandene 
traumatische EpiphysenUisung, seltener Drucklähmung des Plexus 
brachialis oder isoliertes Trauma des Nervus axillaris intra partum oder 

r späteren Leben Ursache der Lähmung. 
Bei der Poliomyelitis anterior kann die Läliinung der 
Schultermuskeln in seltenen Fällen isoliert auftreten, meist bleibt sie 
Hbtweder allein oder mit anderen Lähmungserscheinungen als Rest der 
^nheren allgemeinen Lähmung zurück. 

V Die Deformität erfährt, wenn sie ohne Behandlung bleibt, eine 
fortschreitende Zunahme, die Muskeln um das Gelenk atrophieren 
immer mehr und mit dem weiteren Wachstum bleibt dann auch die 

(inze Extremität im Wachstum zurück. 
Die Behandlung hat zwei Aufgaben zu erfüllen. In erster 
[nie muss sie dem Arm eine entsprechende Stütze geben und den 
nmeruskopf in die normale Lage bringen, um der Zerrung der 
Kapsel und der Muskulatur Einhalt zu tun. Weiterhin muss dann 
^Be atrophische und gelähmte Muskulatur des Armes und der Schulter 
anrch Massage, Gymnastik, elektrische Behandlung und eventuell hydro- 
^berapeutische Massnahmen gekräftigt und gebrauchsfähiger gemacht 
Herden. 

H Die Stützung des Armes wird durch Apparate besorgt, die den 
Oberarm gegen die Schulter heben und der Kapsel und den Muskeln 
die Last des Armes abnehmen; diese müssen daher einerseits am Thorax 
befestigt sein, andererseits den Arm umgreifen. Eine derartige Vor- 
richtung ist die Schüsslersche Bandage (Fig. 87); dieselbe besteht 
ans einem das Schultergelenk umgreifenden 'und am Thorax befestigten 
Lcdergüi'tel, an dem vor und hinter der Schulter kleinere, in der 
chselhöhle ein grösseres Luftkissen angebracht sind, die aufgeblasen 
Verden und das Gelenk stützen, ohne einen unangenehmen Druck auf 
perven und Gefässe auszuüben. 

In ähnlicher Weise wirkt auch eine Schulter und Oberarm um- 
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fassende Lederkappe. Noch zweckmässiger ist es, die Schulter- 
und Oberariukappe bis ans Ellbogengelenk reichen zu lassen und durcln 
eine noch eiu kurzes Stück auf den Vorderarm reichende Kappe den 
Oberarm von unten her zu heben und zu stützen. 

Heusner verwendet eine au einem Korsett befestigte Stabldraht- 
spirale. 

Gelingt es durch diese orthopädischen Massnahmen nicht, dem 
Arme eine gewisse Gebrauchaftihigkeit zu verschaffen, so kann in 
schweren Fällen die Arthrodese des Schultergelenkes (Alhert, 

.1. yVülfj', Knreiisici) zum Ziele 
führen. Der Kopf musa hier- 
bei nach Anfrisehung der Ge- 
lenkflächen und fjxstirpation 
eines Teiles der gedehnten 
Kapsel mittels Silberdraht an 
die Cavitas glenoidalis und an 
das Akromiun fixiert werden. 
Es werden dann mit Hilfe der 
Skapularniuskeln gewisse Be- 
wegungen des Oberarmes mög- 
lich sein. 

Ihifffi hat durch eine 
Muskel plastik (Annähung 
eines Teiles des Cucullaris an 
den Deltoides) einen guten 
funktionellen Erfolg erzielt. 

Kontniktui-eu iiiul Ankylosen 
des Schultergelenkes. 

Die Entstehung dersel- 
ben beruht in selteneren Fällen 
auf Erkrankungen oder Ver- 
letzungen in der Umgebung des Gelenkes, die zu entzündlicher oder 
narbiger Schrumpfung der Weichteile führen. Meist sind es Er- 
krankungen im Gelenke selbst, EntzündungsprozesBe ver- 
schiedener Art, besonders auf rheumatischer Grundlage, ferner 
die tuberkulöse Entzündung, meist als Caries sicca, 
sowie die Arthritis deform ans; noch häufiger aber können Ver- 
letzungen, Kontusionen und Distorsionen des Gelenkes, Fissuren, 
Frakturen und Luxationen zur Entstehung von Kontrakturen oder 
Ankylosen Veranlassung geben. Sehr häufig entstehen dieselben auch 
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nach verhältnismässig geringfügigen Verletzungen, durch eine allzu 
lange Immobilisation des Schultergelenkes. Ausserdem 
kommen auch zuweilen hysterische Kontrakturen des Schulter- 
gelenkes zur Beobachtung. 

Der pathologische Befund ergibt je nach der veran- 
lassenden Ursache und den Vorgängen im Gelenke entweder nur eine 
Kontraktur der Muskulatur und des Handapparates oder, beson- 
ders nach Entzitndungspruzessen, Schrumpfung der Grelenkkapsel und 
Verwachsungen der üeleukflächeu, die bei seriiser Entzündung binde- 
gewebiger, bei der pannösen Form fibröser Natur sind; eine eitrige 
Entzündung führt zur Zerstörung der Gelenkknorpel und Ausbildung 
einer k n ü c ii e r n e n A n k y 1 o s e. 

Der Arm steht bei der Kontraktur sowohl wie bei der Anky- 
lose in starker Adduk tionsstellung; dieselbe entspricht der in- 
folge der Schwere des Aruiea eingehaltenen Stellung, die der Arm 
auch bei Bandagierung erhält. Der Kontur der Schulter ist im 
Vergleiche zur anderen Seite infolge der sehr bald eintretenden 
Atrophie der Schul term uskeln, besonders des Deltoides ab- 
geflacht, das Akromion und der Dberarnikupf sind etwas mehr 
prominent. 

Die Bewegungen des Oberarmes im Schultergelenke 
sind je nach der Schwere des Falles eingeschränkt; in leichteren 
Fällen ist eine Erhebung bis nahe an die Horizontale möglich, die 
weitere Bewegung erfolgt mit Hilfe des Schultergürtels, doch vermögen 
die Patienten meist nicht mehr die Hand auf den Kopf zu legen. Ist 
es zu völliger Verwachsung der Gelenkflächen gekommen, so ist eine 
seitliche Erhebung nur in geringem Grade möglich, 

Die Entscheidung, ob eine Kontraktur oder Ankylose vorliegt, ist 
Bist schwierig, weil die Patienten , da die Untersuchung gewöhnlich 
schmerzhaft ist, durch Anspannung aller Muskeln das Gelenk voll- 
kommen fixieren. Es gibt dann erst die Untersuchung in Narkose über 
^^n Grad der noch möglichen Bewegung Aufschluss. 
^f Die Therapie der Schultergelenkskoutrakturen hat die Auf- 
gabe, die Beweglichkeit des Gelenkes wieder herzustellen. 
Die Behandlung ist meist recht langwierig und die Herstellung einer 
annähernd normalen Funktion des Armes erfordert viel Geduld und 
Ausdauer sowohl von Seite des Arztes als der Patienten. Es ist 
H|doch besonders bei Kindern die Erreichung dieses Zieles von Wichtig- 
^teit, da infolge einer mangelnden Funktion mit der Zeit die ganze 
Extremität im Wachstum zurückbleibt. 

In leichten Fällen , in denen noch eine gewisse Beweglichkeit 
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vorhanden iat, wird man die volle Mobilisierung meist durch eia« ^ 
manuelle Behandlung erreichen können. Man gebt in diesen FäUei^ ^ 
so vor, dass man vorerst die Massage der Muskulatur des Armes uc»-^ 
insbesondere des Schultergelenkes (Effleurage, Petrissage und Tapot;^" 
uient) ausführt, durch Friktionen des Gelenkes die Verwachsungen ^^11 
lösen und zur Besorption zu bringen sucht. Zur Ausführung d^aer 
Friktion Ifisst man den Patienten die kranke Hand vorerst auf d ie 
gesunde Schulter legen und kommt so an den hinteren Teil der Kaps -«1 
heran; wird die Hand auf den Rücken gelegt, so wird die vordei 
Kapselpartie und durch Erheben des Armes (Auflegen auf die Schult 
des Arztes) der untere Teil der Kapsel zugilnglicii. 

Eventuell kann man jetler Massagesitzung eine Ueissluftbehandlun 
des Gelenkes vorausschicken ; durch dieselbe werden die Gewebe sukki 

lenter und es wird auch erfalirungsgeniäss die Empfindlichkeit gegu 3n 

die mechanische Behandlung herabgesetzt. Zur Kräftigung der Mu» -»- 
kulatur kann man auch noch eine elektrische Behandlung oder hydri^^*' 
tische Prozeduren anwenden. 

Der Massage hat dann die Mobilisation des Gelenkes z 
folgen. Zur Ausführung derselben muss man vor allem die Schult€^^^' 
des Patienten gut fixieren, was am besten durch Umgreifen de;^^'' 
Schulter des sitzenden Patienten von obenher geschieht. Mit der aier^^- 
deren Hand ergreift man den Arm am Ellbogen und führt nun gan *' 
kleine, langsam an Exkursion und Kraft zunehmende Bewegungen i^»^ " 
den verschiedenen Richtungen aus. Diese Art des Vorgehens tolerierei^^*' 
die Patienten als die am wenigsten schmerzhafte leichter als brüsk^^** 
Mobilisationsversuche. In einfacher Weise kann man die Schulte*^^^ 
auch durch Anbandagieren an eine Sessellehne fixieren ( H'eiss). H 

Der Mobilisation liisst man noch einige Effleurage- und Petris — 
Sagebewegungen und Uebungen an Apparaten folgen, dieselben w^erden^^-' 
als passive und aktive Hebungen ausgeführt. Für die Zwecke dei — ^ 
passiven Bewegungen leisten die verschiedenen Hebel- und Pendel- 
apparate recht gute Dienste, so die Apparate von Zaii(/c)\ Herz, KruckfV- 
hm/, Ktiockr nni Ihrsaltr, die Apparate des medizinischen Waren- 
hauses in Berlin; durch den zunehmenden Ausschlag des Pendels 
oder belasteten Hebels wird die Exkursion des Gelenkes langsam ver- 
grössert. Ein Fehler fast aller dieser Apparate ist die mangelhafte 
Fixation der Schulter. An den Apparaten von Beeli/ und RitacJil für 
Mobilisierung des Schultergelenkes ist eine eigene Fixatiimsvorrichtung 
für die Schulter angebracht. 

In einfachster Weise erreicht man eine Streckung des Schalter- 
gelenkes in der Weise, dass man an einem hohen Galgen oder an der 
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Zimmerdecke eine Rolle befestigt, über die man eine Schnur leitet. 
Der Patient ergreift den an dem einen Ende befindlichen Handgriff, 
"v^i'^hrend ein am andern Ende befestigtes Gewicht den Arm in die 
Höhe zieht. Es ist zweckmässig, die Uebung mit beiden Armen an 
zvrei derartigen nebeneinander befindlichen Vorrichtungen ausführen 
zu lassen, da die Patienten sonst meist mit dem ganzen Körper dem 
einseitigen Zuge des Gewichtes folgen. 

Weiterhin werden an Apparaten für die Schulterbewegung 
aktive üebungen, woniüglich mit beiden Armen zugleich, aus- 
SefHihrt. Sehr zweckmässig sind auch Stabübungen, bei denen die 
-Bewegungen des kranken Armes gleichfall.'t durch den gesunden unter- 
stützt werden. Derartige Üebungen sind: Stab aufwärts und seitwiirts 
cHwingen, Stab mit gestreckten Armen über den Kopf schwingen. 
-^Hch üebungen an Schweberingen, schwingen und kreisen des Körpers 
sj^tid von recht guter Wirkung. Weiter läsat man die Patienten mit 
*^^x- Hand der kranken Seite an der Tür udc-r an einer Sprossenleiter 
^>i>porklimmen, oder, während sie sich in Kopfhöhe festklammern, rasch 
^*He Kniebeuge ausführen. Ueberhaupt sollen die Patienten ihren 
'^l'anken Arm so viel als möglieh benützen. 

Jedenfalls ist aber eine derartige Behandlung nur möglich, wenn 
ie Patienten sehr energisch sind und die Üebungen mit Konsequenz 
^Virchführen. 

In schwereren Fällen wird man der eben geschilderten, täglich 
*^^ urchzu führenden Behandlung noch andere Massnahmen vor- 
^Viszuschicken haben, durch die man eine Dehnung der kontrakturierten 

PVVeichteile zu erreichen sucht. Für diese Zwecke kann man den 
r^eibraayrschen oder den Hoffaschen Apparat verwenden. 
Am Reibmayr sehen Apparat wird die Mobilisation durch die 
Anwendung des elastischen Zuges bewirkt, der den Oberarm gegen 
einen oberhalb des Armes befindlichen und gegen die Schulter fixierten 
Querstab heranzieht; der Stab ist nach verschiedenen Richtungen' 
stellbar. 

Besser ist der Hoffasche Apparat (Fig. 88), bei dem auch die 
Fixierung der Schulter eine exaktere ist. 

Der Apparat besteht aus zwei duruh eiaen runden eisernen Stab verbundenen, 
gut gepolsterten Büg-eln, die die Stütze des Apparates am Humpfe bilden. Der eine 
Bügel sitjst auf dem Darnibeinkiimm auf, und wird mittels eioea um das Becken ver- 
bnfendeu Riemens daselbst fixiert; der andere, in Form einer Krücke gebogene, nu» 
iwei eisernen .Stäben hergest«llto Teil umgreift die Acbse), biegt nach hinten um und 
fixiert, bis zur Spina scapulae reichend, das Sobulterblatt, Die Fixation der Skapula 
wird noch dadurch sicherer, dass ein breiter Riemen von den Enden der Bügel über 
die Höbe der .Schulter verläuft und dieselbe hcrabdrückt, während ein anderer 
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whmaler Riemen von dem einen Eude des Bügels aasgfehend, den Thorax ▼on & 
geiunden Achselhöhle her urafasst und am anderen finde des Bügels angeknöpft wi: 
Die Mohiliaieriing des SchuUergoIenkes erfolgt nun mittels einer an dem Ve 
bindungsstabe der beiden Bügel, mittels Schraube scharaierartig befestigten, sog 
Nürnberger Schere. Es sind dies vier durch Scharniere verbundene, gleichliui| 
Stäbe; durch Zusammendrücken zweier gegenüberliegender Pole kann man die beid» .Meo 
andern voneinander entfernen. Am Hoffaschen Apparate ist zu diesem Zwecke eir .Soe 
Schraube angebracht, dnrch deren Wirkung die Distanz zwischen dem am Stabe \m. Mit- 





Fl(. 88. HoffsKber Appural cur Mobiltrierang dM SetanlUf^leaka». 

findlichen Pol und dem gegenüberliegenden, mit einer Fixationspclotte für den Ober- 
arm versehenen Pole laugsam und dosierbar vergrössert werden kann. Die Schraube 
der Schere ist durch einen Riemen an der Achselkrücke befestigt, damit die Kraft 
in aufsteigender Richtung wirken kann, da sich sonst die Oberarmpelottc gegen die 
Hand zu verschiebt. Um die Oberarmpelottc an beliebiger Stelle fixieren zu können, 
ist sowohl an der Schamierrerbindung mit dem Acbselstab, als am Oberartnpol ein 
Sektor angebracht. 

Durch Drehung der Schraube von recht« nach links vrird nun der Olierarm 
langsam gehoben und in immer stärkere .\bduktionsstellung gebracht; da die Skapula 
fixiert ist, kann die Bewegung nur durch Dehnung der kontrnkten Weichteile erfolgen. 
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V Eine Dehnung der kontrahierten Weichteile kann man ferner 
auch durch Anwendung der permanenten Gewiohtsextenaion 
bewirken, die man entweder mittels HeftpHasterstreifen und Spreiz- 
brettchen oder mittels einer um das Handgelenk gelegten Manschette 
ausführt. Die Extension erfolgt in abduzieiter Stellung gegen eine stell- 
bare Querstange, die an einem stellbaren Galgen angebracht ist, so dass 
einerseits die Richtung des Zuges geändert, andrerseits der Grad 
der Abduktion stetig vermehrt werden kann {St>nnenhiir({). 

In schwereren Fällen oder wenn die Patienten eine raschere 
Durchfuhrung der Behandlung vorziehen, wird man die gewalt- 
same Dehnung der kontrakten Weichteile in der 
Narkose vornehmen. Derselben schickt man zweckmässig eine 
8 — 14tägige permanente Extension voraus, da durch dieselbe die Aus- 
führung der Operation am besten vorbereitet wird. 

Zur Operation ist tiefe Narkose notwendig. Man lässt den Arm 
exakt fixieren und mobilisiert nun das Schultergelenk durch vorsichtige 
Rotationsbewegungen, denen man dann Ab- und Adduktiuns-, Vor- und 
Rückwärtäbewegungen folgen lässt, bis Kreisbewegungen des Armes 
möglich sind. Zur Erzielung der Mobilisation ist manchmal ein grösserer 
Kraftaufwand nötig, da die kontrakturierten Weichteile gedehnt und 
eventuell Verwachsungen zerrissen werden müssen ; doch darf man 
nicht zu brüsk vorgehen, da es sonst leicht, besonders bei älteren Leuten, 
zu Frakturen kommen kann. Die Weichteile geben unter Krachen 
nach und man fühlt das Schleifen des Kopfes auf einer rauhen 
Fläche. 

Nach vollendeter Mobilisierung darf jedoch das Gelenk nicht in 
einem festen Verband fixiert werden, sondern der Arm muss bei Bett- 
lage des Patienten an der oben beschriebenen S o n n e n b u r g sehen 
Vorrichtung suspendiert werden, wobei die Stellung des Armes täglich 
mehrmals zu wechseln ist. Unmittelbar nach der Operation kann man 
auch eine massig komprimierende Flanellbinde um das Gelenk legen 
und die anfänglich grosse Schmerzhaftigkeit durch eine aufgelegte Eis- 
blase, feuchtwarme Umschläge oder heisse Sandsäcke mildern; eventuell 
wird auch eine Morphium- oder Kokaininjektion gegeben worden 
müssen. Schon am zweiten Tage nach der Operation beginnt man 
mit einer leichten Massage, die sich am suspendierten Arm bequem 
ausfuhren lässt und sehr bald nicht mehr schmerzhaft ist. Nach 5 — 6 
Tagen kann die Suspension weggelassen und mit einer energischeren 
Massage begonnen werden, die in der früher dargelegten Weise in 
Verbindung mit passiver, aktiver und Apparatgymnastik etc. durch- 
zuführen ist. Die früher angeführten Apparate von Heibwnijr und 
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Hoffa, sowie die .\pparate von Biely und Eitsclil eignen eich auch 
recht gut für die Nachbehandlung. 

Bei knöcherner Ankylose des Gelenkes wird selbstverständlich 
eine Mobilisation nicht möglich sein. Die für solche Fülle in Anwen- 
dung gebrachte Kesektion des Gelenkkopfes fuhrt jedoch 
leicht zur Entstehung eines Schlottergelenkes, das die früher mangel- 
hafte Funktion ganz aufhebt, da ja meist eine atrophische Muskulatur 
vorhanden ist. Bessere Resultate gibt die bogenförmige Re- 
sektion nach AUmnese. 

Die Resektion ist nur indiziei-t bei Tuberkulose des Ge- 
lenkes zur Entfernung des Krankheitsherdes, sowie bei veralteten 
Luxationen und Gelenkfrakturen. 



I 
I 



B. Deformitäten des OberarmeB. 



d 
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Die rachitischen Verkrümmungen des Skeletts haben zuweilen 
ihren Sitz auch an den Oberarmknochen; es besteht dann meist eine 
Verbiegung nach vorn oder nach vom und aussen, die aber selten so 
hochgradig ist, dasa ein operativer Eingriff — es kommen als sol 
Osteoklase oder Osteotomie in Betracht — nötig wäre. 

Auch deform geheilte Oberarmbrüche können zur Osteotomie 
Veranlassung geben. 

C. Deformitäten des Ellbogengelenkes. 
Koiigeuitale Liixatioiien des Klllingengelenkes. 

Die angeborene Verrenkung beider Vorderarni^ 
knochen nach vorn oder nach hinten ist sehr selten. Etwas häufigei" 
kommen die a ngeborenen Luxationen des Radiusköpfchen» 
zur Beobachtung, die den gleichen klinischen Befund ergeben, wie die 
traumatischen ; meist ist eine mangelhafte Entwicklung des Gelenk- 
teiles am numerus vorhanden. 

Die Deformität ist gewöhnlich auch noch von anderen ange- 
borenen Formstörungen oder Defekten begleitet und entsteht entweder 
infolge einer fehlerhaften Embryonalanlage oder als Folge einer 
intrauterinen Störung des normalen Wachstums an den Vorderann- 
knochen. 

Als Therapie kommt eventuell die R e s e k t i o n des Radius- 
köpfchens in Betracht, wenn die Deformität die Funktion des üe 
lenkes in beträchtlichem Masse behindert. 
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CtibitiiR valgus and varus. 

Unter Ciibitus valgus versteht man eine abnorme, radial- 
wärt s gerichtete A b d u k t i o ii, unter Cubitua varus eine 
abnorme uinarwärts gerichtete Adduktion des 
Vorderarmes, die bei herabhängendem Arm und supinierter Hand 
(Handteller nach vom) am besten zur Ansicht ktDmmen. Bei Frauen 
kommt nach den Untersuchungen von HilhM-lier ein stärkerer (irad 
von physiologischem Cubitus valgus vor, der eine Folge der grösseren 
Beckenweite des weiblichen Geschlechtes ist. 

Die Veranlassung zur Entstehung eines pathologischen Cubitus 
valgus oder varus gibt meist eine ungewöhnliche Schlaff- 
heit der Gelenkbändel', durch die es zur Subluxation der 
Gelenkenden kommt. Weitere Ursachen sind Rachitis und Frakturen 

der Kondylen des Humerus oder des unteren Humerusendes. 

^^k Ein therapeutisches Eingreifen ist wolil kaum nötig. 



Kontrakturen und Ankylosen (Ie.s Ellbogengeicnkes. 



Dieselben sind ziemlich häufig; meist treten sie als Beuge- 
Icontrakturen in Erscheinung. Solche Kontrakturen entstehen 
«iiirch Narbenach rumpfung der Haut, durch rheumatische 
•>der luetische Entzündungsprozesse in den Muskeln, besonders im 
liiceps und Brachialis internus, ferner durch Gelenksentzündungen 
tfcesondera auf rheumatischer und tuberkulöser Basis. 

Kontrakturen oder Ankj'losen in Streckstellung sind sel- 
ener und bleiben zuweilen nach Gelenkfrakturen zurück , doch ent- 
tehen auf diese Weise und nach Luxationen häufig auch Beuge- 
*<ontrakturen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Kontraktur und 
nkyloae lässt sich nur in Narkose stellen. 

Therapie. Die Behandlung der Narbenkontrakturen erfolgt 
^m besten nach dem Vorschlage von Sfliede mittels permanenter 
ttewichtsextension, eventuell unterstützt durch Thiosinamin- 
injektionen. Führt dieses Verfahren nicht zum Ziele, so wird eine 
Hastik am Platze sein. 

Die Mobilisierung myogen er Kontrakturen wird in leichteren 
I'ällen durch Behandlung mittels Massage, Gymnastik, Heissluft, 
ILlektrotherapie und durch manuelle Mobilisation, eventuell mit Unter- 
stützung mobilisierender, permanent zu tragender Apparate gelingen. 
Bei der Massage des Gelenkes sind auch Friktionen der Kapsel an- 
zuwenden; man kommt an dieselbe am besten an der hinteren Seite" 







HkMdek, GriiiiKiriiN« d. Frrtlin];i. fblrargie. 
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des Gelenkes zu beiden Seiten der Tricepssebne und bei gebeugtem 
Gelenk heran. An der Vorderseite friktioniert man , indem man zu 
beiden Seiten des Laeertua fibrosus in die Tiefe dringt. U 

Die manuelle Mobilisation erfolgt am besten in der Weise, dass 
man sich mit der einen Hand den Oberarm oberhalb des Ellbogens 
fixiert, den Vorderarm unterhalb des Ellbogengelenkes mit der anderen fl 
Hand erfasst und nun vorerst kleine langsame an Intensität und Exkur- 
sion zunehmende Bewegungen einmal im Sinne der Beugung, und dann 
der Streckung ausführt. 




Flg. 60. Hcrtiiflaslerrerbuid voo Porntüc tnr Ite««fllgtinc von 
Slreckkontraktoreo <!«• Ellbogcngplenkn. 



I 



R«cbt zweckmäisij; zur Beseitigung von Streckkonlrakturen iFt der Heftpflattcr- 
verband von Pemic« (Fig. 89). Bei demselben verläuft ein langer Heftpflafterrtrcifen 
von der 12. Rippe der gesunden Seite anfangend , aclireg über den Kücken bis lar 
SchuJterhöhe der kranken Seite und endigt hier in einer Oese: dicht dahinter ist er' 
durch einen gekreurt verlaufenden Streifen gegen seitliche Verschiebung gescliütxl;! 
an der Kreuzungsstelle sind beide durch ein paar Nadelstiche aneinander geheftet. 
An der Hand werden die Heftiiflasterstreifen nicht direkt auf die Haut, sondern über 
einem Handgelenk und Mittelhand nach Art eines halben Damenhandschuhes umfassenden ^m 
blauen Bindenverband . angelegt. Nach Erhärtung dieses Verbandes wird auf der ^| 
Volarseite ein läng$verlaufender Heftpflasterstreifen aufgelegt und durch zirkuläre 
Streifen fixiert, wobei man eine möglichst distal am Vorderarm liegende Stelle des- 
selben freilasst. Hier sowie durch die Oese des Schulterstreifens wird je ein Leinen- 
bändchen durchgezogen; ein zwischen diesen angebrachter Gummiring (Drainrofar) 
bewirkt eine durch den Qrad der Spannung dosierbarc Beugung. 
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Als einfaclisten Apparat kann man ßinen im Ellbogengelenk 
arnjvulierten Gipsverband anwenden, an welchem mittels Haken, die 
am Ober- und Vorderaimteil angebracht sind, durch die Wirkung elasti- 
^pBcher Züge die Beugung resp. Streckung des Gelenkes angestrebt wird, 
auch die weiter unten erwähnte Streckfeder lässt sich hier sehr gut 
verwenden. Statt der Gipshülsen verwendet man zweckmässiger Leder- 
Iiülsen. Am besten ist die Anwendung der Hessin gschen Schienen- 
Hülsenapparate, an denen die 
lieugung durch die Wiikung ge- 
kreuzter, über einen Bügel ge- 
leiteter und an Vorder- und Ober- 
arm angreifender elastischer 
Züge, die Streckung durch die 
Anwendung der Streckfeder (vgl. 
Tig. 133) erzielt wird. (loIrftieirAki 
liat die Mobilisation durch An- 
'wendung einer Schraubenvor- 
inchtung an einem Schienen- 
Hülsenapparat bewirkt (Fig. UOi. 
Zu den Uebungen an Appa- 
raten werden wie für das Schulter- 
Gelenk am besten Pendel- und 
^Viderstandsapparate angewen- 
et. BeiBeugekuntrakturen lässt 
ich eine allmähliche Streckung 
n einfachster Weise dadurch er- 
reichen, dass man bei herab- 
hängendem Arm immer schwerere 
Ciewichte tragen lässt. 

Gelingt die Mobilisation auf 
«die beschriebene Weise nicht, so 
«luss in diesen Fällen ebenso 
'wie zur Mobilisierung binde- 
gewebiger Ankylosen in Nar- 

Icose das Brisement force ausgeführt werden. Nach demselben 
"wird ein leichter Kompressionsverband angelegt ; die meist sehr heftigen 
Schmerzen werden durch Fjisumachläge gelindert. Nach 1 — 2 Tagen 
■«nusB dann mit der geschilderten Massage und Gymnastikbehandlung 
begonnen werden. Bei Kontrakturen und Ankylosen auf t u b e r- 
iulöser Grundlage ist selbstverständlich das Brisement force 
kontraindiziert. 



I 




Kig« 90. Apparat von <i ol eb iewak i tu? strrckuug 
von üUbugengeleukskonlraktnreu. (Atu Iluff».) 



I 




1 



180 



Der kongenitale Defekt der Vordennnknochen. 



Handelt es sich um fibröse oder knöcherne Ankylosen, so l%8st 
man flieselben , wenn sie das Gelenk in Beugestellung fixieren, 
unberührt, da diese Stellung die für die Funktion günstigste ist- 
ist der Arm in Streckstellung oder im stuni]ifen Winkel anky- 
losiert, so ist er funktionell unbrauchbar und man wird, wenn sicli 
die Verwachsungen bei der Untersuchung durch noch vorhandene ge- 
ringe Beweglichkeit als fibröse erweisen, durch das Briseinent 
forci' die Streckankylose in rechtwinklige Beugestellung überführei». 
und in dieser fixieren. Es ist zwar auch in derartigen Fällen nockm. 
möglieb, durch eine energische und hingdauernde Behandlung ein be- 
wegliches Gelenk zu erhalten, doch erfordert dieselbe, da sie ausser- 
ordentlich schmerzhaft ist, eine ganz besondere Energie von Seite dex" 
Patienten; inan begnügt sich daher am besten mit der Stellungs— 
korrektur. 

Für die Behandlung derartiger fibröser und knorpeliger Anky- 
losen hat ./. Wulff die A r t li r o 1 y s i s angegeben, bei der unter 
iSclnmnng der Gelenkeiiden die fixierenden Verwachsungen blutig durch — 
trennt werden; es gelingt durch diese Operation manchmal ein be- 
wegliches Gelenk zu erhalten. 

Liegt eine knöcherne Verwachsung des Gelenkes vor, so kanr» 
eine Stelhingskorrektur, unter günstigen Verhältnissen mit Wieder- 
herstellung der Beweglichkeit durch eine Resektion der Gelenk— 
enden erreicht werden. 



D. Deformitäten des Vorderarmes. 



l>er kongenitale Defekt der Yonlerarmknocheii. 

Der kongenitale Defekt der Ulna ist ziemlich selten und meist ein 
partieller. Gewöhnlich sind noch andere Defektbild uugen vorhanden. 

Der kongenitale Defekt des Radius (Fig. Ul) ist häufiger, 
Kümmel koinitc 67 Falle zusammenstellen ; seitiier wurden noch einige 
neue Beobachtungen publiziert. Der Radiusdefekt ist häufiger total 
als partiell ; er kommt in etwa ein Drittel der Fälle doppelseitig vor. 

Mit dem Radius fehlen auch einige Karpalknochen (Os multan- 
gulum majus und naviculare), sowie der Daumen und der Mittelhand- 
knochen desselben. Die Ulna ist verdickt, der Vorderarm verkürzt. 
Die Hand steht in Varusstellung, also radialwärts adduziert und wird 
als Klump band bezeichnet; die Beweglichkeit der Hand ist fast stets 
eingeschränkt. Meist bestehen auch noch andere Missbidungen. 

Actio logisch handelt es sich wahi-scheinlioh um ein Stehen- 
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bleiben der Entwicklung anf einer sehr frühen Stufe des Embryos. 
Kümmel siebt als Ursaclie der Missbildung den Druck des Amnion an. 
XHe Therapie wird entweder durch redressierende Verbände odrr 
besser durch Osteotomie der Ulna und nachfolgende Redression die 
Stellung der Hand üu bessern suchen (S«//)v, Hoffa). Bnrdeiilieiifr 
eniptiehlt das untere Ende der Ulna longitudinal zu spalten und den 
proximalen Teil des Karpus in den Spalt einzupflanzen. 



w 



Anderweitige Defüriiiitüt«ii des 
Vorderarmes. 




Fif. Dt, Koogenltalcr Raüiuadureki, (Nach F ri eil r I eh.) 



Dieselben sind selten und 
meist durch ungleiches Wachs- 
'tum eines der beiden Vorder- 
arinknochen aus angeborener 
(fehlerhafte Keimanlage) oder 
pathologischer Ursache (kartila- 
{^iiiöse Exostosen, Osteomyelitis, 
traumatische Epiphysentrennung) 
"veranlasst; die Folge derselben 
ist eine Valgus- oder Varus- 
stellung der Hand. Die Kor- 
rektur der Deformität wird 
am besten durch Resektion 
«ines Knoclienstückes aus dem zu langen Knochen erreicht. 

Die rachitischen Verkrümmungen sind am Vorderarm nicht 
sehr häuiig und meist nicht besonders hochgradig. 

Hilufiger entstehen Deformitäten des Vorderarmes nach 
deform geheilten Frakturen, besonders des unteren Radiusendes. 

Für die K o rrektu r dieser Deformitäten, seltener der rachitischen, 
kommt die Osteoklase oder Osteotomie in Frage. 



E. Deformitäten des Handgelenkes. 

Die angeborenen Luxationen des Handgelenkes sind selten; 
€8 besteht meist eine Verkürzung des Vorderarmes, die Hand ist 
volar- oder dorsalwlirts disloziert. 

Die angeborene Kontraktur des Handgelenkes, die ange- 
borene Klumphand (Manus vara congenita) entspricht dem Khimp- 
fuss. Die Deformität ist selten und es besteht dabei keine Defekt- 
bildung am Vorderarm. I>ie Deformität ist eine reine Belastungs- 



I 





|K2 



r>ia> «fi'mtBBP Sabliixatitni des 



ätttumülM oml niehc selten mit EIIumpfnsB kombiniert. Oft sind auch 
t' VUM n ihM t i SympCoroe ron aeiten <iea ZentralaerTenaystems vorlianden, 
«n Atum wohl in diesen Fsiltst £> Belastun^wleforroität auf neurogener 
fkmM «tntutAiiden i«t. 

Die Stellung der 
Kawi jirt der bei Ra- 
didfifflHhnrongr äbnlicJi: 
en bmteht jedoch aoaser 
<fer volaren meiet noch 
HiM Klark ulnare Fle- 
«i.. '• '. '.V2!\. Die 
«l< . rntemu- 

ohung wird die Ra- 
dialinlllhmang aoezu- 
mhliemen haben. 

I)ie Therapie ist 
%iern1ich leicht und be- 
«teht am }wnUn in 
«tajipen weisem Ile- 
drensement der Deformität mittele eines Heftpflaaterschienenverbande» - 

()i« opontane Subluxation des Handgelenkes (Made/uu^'M 
Ki({ 5>H}, ist (!)nc vfir/.iif^Hweise bei jugendlichen weiblichen Personer»-? 
lif'iKUKlHri« Hitiiriiuhcitoriiinei), auftretende, ziemlich seltene Deformität — 
Dlt'dcllin kiitntnt durcli UUerniäasig schwere Arbeit bei Schlaffheit de*^ 
KHpRcl nmi W't'ii'lilicit der Knochen zustande. 




An^eburcne Klomphand. 




)%<. M »(«filMt »«MauUM 4m Ha»4c*«Mlm. iXack : 



Oi«> lUnii i«t kiwb« in toto nach der Volarwite mm herabgesunken« 
W«)4t«Md dit> unlofMi finden von Radios und llna nnter der straff ge- 
•pmtliHt Haut ^ATMilMits, die Bnn ys h neo an der Volarseite brSckea' 
a« • ritifren ; das Haodfr)«nk eracsltenit dadarck bedeutend Teidickt- 

\\\r noNtitM der Hand Ht newuntUck hwtfiieh der DennliexioB aktiv 
eM<it ijvamv W l> i »d « «t «nd tme l rt lytlM»» Wnwiiien W* Danalflexioo 
Wde«tr«ivle S <> i » i n dMi »itU* . die Hat der leit 
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Eine Behandlung ist nur im schmerzhaften Stadium nötig. Dieselbe 
besteht in Massage, Gymnastik und Elektrisation der Streckmuskulatur, 
bei gleichzeitiger Schonung der Hand. Eventuell kann man durch einen 
Schienen-Hülsenapparat, an welchem die Hand durch elastische Züge in 
Uorsalflexion gebracht wird, eine Reposition versuchen (Fig. 9(1). 



Kontrakturen und Ankvloseii ihn Hanilgetenkes. 

^F Dieselben sind sehr häufig und entstehen als Folge von Ver- 
letzungen oder Erkrankungen der Weichteile, besonders 
der Sehnen und Muskeln, so häufig nach Phlegmonen, ferner infolge 
intrakapsulärer Frakturen der Gelenken den und im An- 
schlüsse an Entzündungen des Handgelenkes besonders auf 
rheumatischer, gonorrhoischer und tuberkulöser Basis. 

Sehr häufig entstehen Steifheiten des Handgelenkes durch eine 
zu lange Immobilisation desselben im Verband. 

Meist steht das versteifte Gelenk in Streckstellung, seltener in 
Flexion; gewöhnlich besteht auch eine mehr oder weniger hochgradige 
JTersteifung der Finger. 

H Die Behandlung der Handgelenkssteifheiten erfolgt nach den- 
selben Grundsiitzen wie an den anderen Gelenken. 

Bei Erkrankungen und Verletzungen des Handgelenkes muss der 
Entstehung von Kontrakturen und Versteifungen vor allem 
durch eine möglichst frühzeitig eingeleitete Massage und Gyronastik- 
behandlung vorgebeugt werden. 

Nur beider tuberkulösen Erkrankung des Gelenkes ist 
die exakte Fixation des Gelenkes indiziert, die eventuell, wie auch 
an den anderen Gelenken, mit einer Behandlung mittels Injektionen 

rn Jodoformglyzerin und Stauung kombiniert werden kann. 
Die Behandlung schon bestehender Steifheiten wird in leichteren 
Fällen durch Massage, besonders Friktion des Gelenkes, durch mobili- 
si er ende Bewegungennach den verschiedenen Exkursionsrichtungen 
des Gelenkes, durch methodische Gymnastik und Uebungen an Apparaten 
die Behebung derselben anzustreben haben. 

Zur Ausführung der mobilisierenden Bewegungen fixiert man mit 
der einen Hand den Vorderarm oberhalb des Handgelenks, mit der 
anderen Hand wird die Hand des Patienten gefasst und werden mit 
derselben die mobilisierenden Bewegungen ausgeführt. 

Die Behandlung soll zweckmässig täglich zweimal durchgeführt 
werden ; sie wird weniger schmerzhaft, wenn man derselben jedesmal 
eine '/4 — V«****"'^'S^ Heissluftbehandlung oder ein sehr warmes Hand- 
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bad vorausscliickt. Ein solches erleicbteit aucli die Vornahme u^vid 
Einübung aktiver Bewegunf^eii. 

Für die Uebungen an Apparaten eignen sich am besten die Pencie'l- 
apparate fürs Handgelenk, wie solche von Kridriihriy , Wirbel, Km*-*'^''' 
und Dn-ssler, Zmider etc. angegeben sind. Recht gute Dienste lei^ "tet 
bei Kontrakturen in Strecksteliung der Rothenbergsche Appar s~*. t. 




FIf . 94. Esinarcbaübe ExtenalousRcblene, 

In schweren Fällen ist es zweckmässig, der Behandlung ei 
permanente E.xtension durch 8 — 14 Tage, am besten mittels ile 
pflaster auf der Esmarchschen Schiene, vorauszuschicken. Die E 
tension wird durch einen unterlialb der Scliiene angebrachten elastische 
Zug bewirkt, der an den Heftpflasterschltngen angreift, die wie d. 




Fi|. »6. 



SlreoknnR Ton BeofekoDiraklnr di-r Hand mitlcU liunftlor. 
an einer Holte b^featlfter Sebieo«. 



Abbildung zeigt, einerseits am Vorderarm, andererseits an der Hantl 
befestigt sind (Fig. 94). Die mobilisierende Behandlung kann noch 
durch das Tragen eines redressierenden Apparates unterstützt 
werden. In einfachster Weise benützt man für diese Zwecke den 
elastischen Zug, indem an einer festen Vorderarmliülse dorsalwärts, 
oder wenn notwendig volarwärts, eine über die Hand hin verlaufende 
Schiene befestigt wird (Fig. 95); durch den penuanent wirkenden, re- 
dressierenden Zug werden die fixierenden Verwachsungen allmählich 
gedehnt. Noch besser wirkt ein dem Handgelenk entsprechend arti- 
kulierter Schienen-Hülsenapparat mit je einer Hülse für Hand und Vorder- 
arm ; an demselben wird die Korrektur durch zwei sich kreuzende, 



Aiigeboronr' l'pfortnitäten ilt-r Finjfcr. 
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elastische Züge bewirkt, die über einen im Haiulgeleuk angebrachten 
Bügel verlaufen und an dem distalen Ende der Handhülse und am 
roxiraalen der Vorderarnihiilse angreifen (Fig. 9(J). 

Bei fibrösen Ankylosen kann man durch ein Brise- 
ment forc^ eventuell nocli Beweglichkeit erzielen. 




Fig. M. Qoffsuhar Sohlcnan-HBUoosppnrat iiir Strackani von Beivekoulraktaren 

der Hand, 

Durch knöcherne A n k y 1 o s e n in Streckstellung wird die 
^Funktion der Hand nicht besonders beeinträchtigt. Bei Beugeankylosen 
ist zur Funktionsverbesserung eine Resektion des Handgelenkes not- 

K endig. 
F. Deformitäten der Finger. 
Die angeborenen Luxationen der Finger sind .sehr selten, 
äufiger kommen schon die seitlichen Deviationen der Finger- 
phalangen zur Beobachtung. Dieselben eriulgen radial- 
oder ulnarwärts und betreft'en die Endjihalangen ; die 
Deformität ist manchmal erblich und auch mit anderen 
angeborenen Deformitäten kombiniert. Die Ursache der 
^■Deformität ist wohl in einer fehlerhaften Keimanlage 
^Bjsu suchen. 

^H In hochgradigeren Fällen wird man mittels Etapjien- 

^pverband das Redi-essement der Deformität ausl'übren. 
Die angeborenen Flexionskontrakturen der 
Finger, gewöhnlich des kleinen Fingers, werden durch 
eine anormale Verkürzung der Haut der Volarseite ver- 
nrsacht. Die Deformität ist in manchen Familien erblich. 
^B Für die Behandlung leistet der Vogtsche Apparat (Fig. 97) 

^" recht gute Dienste. Derselbe bestellt aus zwei leichten, breiten Metall- 
ringen für End- und Mittelphalanx, die auf der Beugeseite durch eine 
jinit Scharniergelenk versehene »Schiene verbunden sind; dursalwärts 
[besorgt ein Gummizug die Streckung der Kontraktur. 

Hi'Utsner verwendet für diesen Zweck Spiralfedern, die auf einem 
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Filzstreifen befestigt sind und durch die Art ihrer Windung Beagnng 
oder Streckung bewirken. 

Am besten und einfachsten ist die Anwendung des von Hoffa 
empfohlenen Filzstahlschienchens, d. i. einer entsprechend langen, 
etwa 1'/, — l'/j cm breiten Stahlfeder, auf die ein Filzstreifen aufgenäht 
ist; das Hektierte Gelenk wird mittels Heftpflasterstreifen gegen das 
Schienchen anbandagiert. 

In hochfjradigen Fällen wird man eine Plastik ausführen müssen. 

H Die ervForbeneii KoDtraktnren der Finger. 

Die dermatogenen Kontrakturen sind die Folge von 
Narbenschrunipfung nach Verletzungen und Entzündungen, besonders 
nach Verbrennungen. 

Infolge von tiefergreifenden Eiitzündungsproze^sen, besonders 
Phlegmonen und Sehnenscheidenentzündungen, sowie nach Verletzungen 
von Sehnen kommt es durch Verwachsung der Sehnen mit den Sehnen- 
scheiden, durch Vereiterung und Exfoliation von Sehnenstücken zur 
Ausbildung der t e n d o g e n e n Kontrakturen. 

MyogeneFingerkontrakturen entstehen für sich allein 
durch eine zu lange Fixierung der Hand und des Vorderarmes im 
Verband; es kommt dann, wenn die Finger frei geblieben sind, durch 
das Uebergewicht der Beugesehnen zur Entwicklung von Beuge- 
kontrakturen. Streckkontrakturen entstehen, wenn auch die Finger 
im Verbände in Streckhaltung fixiert wurden. 

Hierher gebort auch als Folge zu fest angelegter Verbände die 
ischämische Entzündung der Vorderarmmuskeln, die meist 
sehr rasch zu irreparabler Schädigung des Bewegungsapparates und 
hochgradiger Beugekontraktur sämtlicher Finger führt. 

Die arthrogenen Finger kontrakturen und -A n k y- 
losen entwickeln sich vielfach durch Mitbeteiligung der Gelenke an 
den die tendo- und myogenen Kontrakturen veranlassenden patho- 
logischen Prozessen; sie entstehen weiters auch durch akute oder 
chronische Entzündungen, vereiternde Verletzungen der Fingergelenke, 
chronischen Gelenksrbcumatismus, Arthritis defornians. 

Therapie. Bei allen diesen Prozessen muss schon prophylaktisch 
der Entstehung der Kontraktur dadurch vorgebeugt werden, dass die 
mechanische Behandlung schon vor völliger Ausheilung des totalen 
Prozesses einsetzt. So wird man schon durch die Art der Verbands- 
anlegung einem etwaigen Narbenzuge begegnen müssen: zur Ver- 
meidung myogener Kontrakturen dürfen nach Verletzungen der Hand 
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id der Finger die Verbände nicht zu lange liegen bleiben, am besten 
."t in solchen Fällen die Fixation des Gliedes auf einer Schiene und 
.öglicbst frühzeitige Vornahme von Bewegungen der Hand und Finger. 
Wm ■ Haben sieh bereits Kontrakturen ausgebildet, so werden wir durch 
^^n Wendung sehr warmer llaiulbäder, durch Massage und Gymnastik, 
»«Dwie durch redressierende Vorrichtung die Dehnung der Narbenstränge 
[=><ler der kontrahierten Muskeln bewerkstelligen. Sehr gute Dienste 
leistet hier die Bandagierung des flektierten Gelenkes gegen Filzstahl- 
^chienen mittels Heftpflasterstreifen. In den zahlreich angegebenen, 
3c-«dressierenden Apparaten erfolgt die allmähliche liedression durch die 
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.MUehennngcr' lur BehebuoK tun SireckkonIraktnr«D 
der FlDg«r. (Naeli Dnlegt.) 



-Einwirkung einer Schraube, Metallfeder oder des elastischen Zuges 
gegen eine dorsal- oder volarwärts angebrachte Schiene oder einen 
ügel. 

Solche Apparate sind z. B. der Seh önb o mache, bei welchem 
die Hand und die betreffenden Finger bis nahe an das kontrakturierte 
,Gelenk in einer Lederhülse fixiert sind. Mittels elastischen Zuges, 
'der an einer volarwärts befindlichen, dem Gelenk entsprechend artiku- 
lierten Halbrinne angreift, erfolgt die Streckung der Kontraktur gegen 
eine dorsal wärts über den Finger herausragende, an der Lederhülse 
befestigte Schiene, 

Huffa verwendet für diese Zwecke die sogen. „Mädchenftlnger" 
iUolega), das sind kleine Rühren aus Rohrgeflecht, die sich, wenn man 
sie über den Finger stülpt und einen Zug an ihnen ausübt, dem Finger 
fest anschmiegen (Fig. 98). Mit Hilfe dieser Vorrichtung kann be- 
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188 Erwdrbeiir* Kntilraklun-n ili-r Fiiijfer. — Thorapip. ^^^^| 

sfindera bei Strcckkontrakturen im Metakar]>o-l'lialaiipealgelenk ^re^S 
Korrektur bewirkt werden; diese erfolgt durch Fixation der Finger 9 
gegen einen an einer Lederhülse gelenkig befestigten Bügel und all- 
milhlich fortschreitende Beugung diesea Bügels mittels elastischen fl 
Zuges. " 

Sehr einfach und zweckmässig ist der Krukenbergsche Hand- 
schuh. Es ist dies ein Glacehandschuh, au dessen Fingerspitzen fl 
kräftige Bindfäden angenäht sind, die durch kleine, in der Hand- 
gelenksgegend des Haniiacbuhs befestigte Mctallringe geleitet sind. 
Durch manuellen oder noch besser durch Zug mittels Gewichten werden 
hierbei Strcckkontrakturen sehr bald behoben. Recht verwendbar ist ^ 
auch hier der schon früher genannte Eothenbergsche Apparat. 

Für die Gymnastik leistet besonders der Krukenbergsche und 
Nebeische Fingerpendelapparat recht gute Dienste. Ausserdem gibt 
es noch eine ganze Reihe derartiger nach gleichem Prinzipe wirkendc-r 
Apparate. 

Diese Behandlung muss mit Ausdauer und durch lange Zeit fort- 
gesetzt werden, da nicht selten Rezidive auftreten. 

In hochgradigen Fällen wird mau operativ vorgehen müssen. 
Bei derartigen Narbenkontrakturen wird man je nach der Schwere 
und Ausbreitung des Prozesses entweder nüt der queren oder schrägen 
Diszision der oft knorpelharten Narbenstränge auskommen, oder die 
Exstirpation des narbigen üewclies und Deckung des Defektes durch 
Plastiken oder Thierschsche Transplantationen ausflihren müssen. Der 
Verband muss hier zur Vermeidung von Rezidiven in der der Kontraktur- 
ricbtung entgegengesetzten Stellung angelegt werden. 

Bei tendogenen Kontrakturen wird das Vorgehen gleichfalls 
von dem Grade der vorhandenen pathologischen Veränderungen ab- 
hängen. Sind nur Verlötungen einer sonst intakten Sehne mit der 
Sehnenscheide vorhanden, so gelingt manchmal noch die Mobilisation 
durch Lösung der Verwachsungen mittels des Brisement forc6 in 
Narkose; andernfalls muss man die Lösung durch subkutane oder 
offene Durchtrennung der Verwachsungen erreichen. Selbstverständlich 
muss dann die Nachbehandlung in der früher erörterten Weise die 
Beweglichkeit zu erhalten resp. noch zu verbessern suchen. 

Bei Kontrakturen infolge von Verletzungen (Durchschneidung 
von Sehnen mit Retraktion der Sehnenstümpfe) oder bei Defekten sonst 
gesunder Sehnen wird eine Sehnenplastik zum Ziele führen; man 
wird bei genügender Stärke der Sehne die Verlängerung mittels ^ 
Z-förmiger Durchschneidung der Sehne und Vernähung der Querenden " 
oder durch Abspaltung eines Sehnenzipfels, andernfalls durch An- 
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flechtung von Seiden<sehnen ausführen können. In leichteren Falten 
von Sehnenkontraktur kann man durch die seitliche Kerbung der 
verkürzten Sehne [Katzenafein) eine Korrektur der Kimtraktur erreichen. 
Tenotomien soll raan hier nicht ausführen, da sich die Sehnenstünipfe 
in den Sehnenscheiden retrahieren, ohne sich zu vereinigen und mit der 

».^^S ehnenscheide verwachsen. 

^B "Viel ungünstiger sind die Verhältnisse bei den nach Phlegmonen 

Und Vereiterung der Sehnen und Sehnenscheiden zurückbleibenden 
fingerkontrakturen, da in diesen Fallen neben Sehnendefekteu auch 
noch ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung vorhanden sind. 
Stehen in einem solchen Fall die Finger in der für den Gebrauch 
günstigen Beugestellung, so tut man am besten gar nichts. Bei Kon- 
trakturen in Streckstellung, die die Hand unbrauchbar machen, wird 
durch ein Brisement forc6 oder eine Resektion eine Stellungs- 
rerbesserung ausgeführt werden müssen. 

In Fällen schwerer Handphlegmone niuss man schon durch die 
Bandagierung der Finger in Beugestellung der Entstehung solcher 
Streckkontrakturen resp. -Ankylosen vorbeugen. 

t Selbstverständlich muss auch in allen Fällen einer operativen 
ehandlung eine entsprechendeNachbehandlung durchgeführt werden. 



Die Unpu>'ti-eiische Fiiigerkdiitralitiir. 



Es sind dies desmogene Kontrakturen, die durch eine in 
«inzelnen Herden auftretende chronisch-plastische Entzündung der Pal- 
»iiaraponeurose und des anliegenden Binde- und Fettgewebes verursacht 
"Verden; diese führt zu einer partiellen Schrumpfung der Palmarapo- 
neurose und deren bindegewebigen Fortsätze an den Grundphalangen. 
Meist ist der vierte und fünfte, seltener der Mittel- und Zeigefinger, 
^■«ler Daumen fast nie befallen. 

^P Die DeformitUt kommt meist bei älteren Leuten vor; Vererbung, 

gichtische Anlage, sowie häufige professionelle Insulte der Hohlhand 
scheinen die Entstehung derselben zu prädisponieren. 
^^ Die Kontraktur bildet sich ganz allmählich ohne jede nach- 

^■weisbare Entzündung oder Verletzung und ohne Schmerzen aus. Die 
^^Bltxionskontraktur befallt zuerst das Metakarpo-Phalangealgelenk und 
^'«n der Volarseite zeigt sich hier ein an der Fingerlinie der Hand be- 
' ginnender derber, rundlicher Strang, der gegen die Grundphalanx hin- 
zieht; im weiteren Verlaufe, der sich oft über Jahre hinzieht, ninnnt 
die Kontraktur zu und es stellt sich dann auch die Mittelphalanx in 
Beugung, während die Endphalanx meist gestreckt ist (Fig. 99). Die 
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Haut über de» vorspritigLiideii Fasciensträngen , die sich bei Streck- 
versucheti noch mehr anspannen, ist in Falten gelegt oder runzlig und 
wenig verschieblich. Die Deformität führt zu ziemlich bedeutender 
Firnktionsstfining und hat in veralteten I'äüen wegen der konsekutiven 
(Jolcnksverändcruiigen eine schlechte Prognose. 

Die Behandlung wird in den Ani'angsstadien durch Massage und 
ent^rgiMclii" (Jyninastik, eventuell durch Injektionen von Thi<isinamiii 
wohl uoch eine Heilung erzielen. Haben sich aber bereits Flexions- 
stellungen ausgebildet, so wird nur 
nR'lir eine operative Behandlung 
Erl'ülg haben, 

Die von Adams empfohlene 
subkutane Durchachneidung aller 
sich spannenden Stränge ist wegen 
der möglichen Verletzung von üe- 
tassen und Nerven nicht ungefähr- 
lich und es kommt nach derselben 
ebenso wie nach der Fascien- 
plastik von Husch leicht zu Re- 
zidiven. Zuverlässiger ist die be- 
sonders von Kocher auch schon für 
die Anfangsstadien empfohlene 
Exstirpation der verdickten und 
verkürzten Palmaraponeurosa 
mit allen ihren Ausläufern ; dia 
Haut wird hierzu der Länge nach 
gespalten und seitlich zurückpräpa- 
ilnil Niii'h i'ili'lf;l«r uriliidlicher Entfernung aller Stränge wird di« 
lldlilwimilii HtiiiUht und die Finger werden in maximaler Streckung aul 
nliMH |lin»iiUi'hii»i\ö Uxiert. Nach 14 Tagen kann die Nachbehandlong 
|i«tuliiiit>li, tll« In «I»»'' IVtlln^r l\Jr die sonstigen Kontrakturen beschriebenen 
WnlN*' iliiinluiil'lthriMt lat. 

|iilii)> lii'NiiMili'rc lU'Mpreoluing erfordern noch zwei Arten von ten- 
i|*i||i«iini Ki>iitrftktnr. KtHkfnUiy hat eine Bengekontraktui 
l(«l' Mlill«') tMlnlirti Von Deviation der Strecksehnen b» 
»flhrlnlii II, tllo »wni Arhulichkeit mit der Dupuytrenschen FingW 
IiimiIikMmi h«», «loh »\wt von derselben durch das Fehlen der g^ 
•imiHiM'li MUHnno d««r l'Hlmaraponeurose und durch die freie Beweg» 
lliihltiill 'h'l ml»lli>i«» IMmUux unterscheidet. Die Deformität entstellt 
illllull ihiM Altmlm^luii ilri Stivoksehnen vom Capitulum metacarpi nack 
lim |l|nnim'l>n Um Du» Deformität entoteht wahrscheinlich doret 
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Jjookerung des die Strecksehnen fixierenden Bindegewebes und zwar 
*)fter nach Gelenkrheumatisiuus. 

Krukeitberg empfiehlt zum Zwecke der richtigen Fixation der 
Sehnen die Einmeisslung einer Längsfurche in die betreffenden Capitula. 

Eine häufiger auftretende Deformität ist der zuerst von Noltu be- 
schriebene 

schneDeiide Finger (doigt ;i ressort N61aton). 

Derselbe charakterisiert sieh dadurch, dass die Beugung und 
ijtreckung des Fingers nur unvollkoinnien möglich sind und dass sich 
"bei der Aueführung der Bewegungen ein Widerstand bemerkbar macht. 
Dieser Widerstand muss durch Muskelanstrengung, eventuell durch 
Nachhilfe mit der anderen Hand überwunden werden und die maximale 
Beugung oder Streckung erfolgt dann plötzlich mit einem schnellenden 
Ruck, der meist schmerzhaft ist. 

In der Beugestellung des Fingers fühlt man hiiufig in der Gegend des 
Metakarpo-Phalangealgelenkes ein auf Druck schmerzhaftes Knötchen. 
Das Leiden kommt in allen Lebensaltern vor; die Entstehung 
desselben wird auf Gicht, Rheumatismus, Verletzungen der Finger und 
professionelle Schädigungen der Fingeraehnen beim Gebrauche von Werk- 
zeugen (z. B. bei Soldaten durch das „Griffemacben") zurückgeführt. 

Das Schnellen des Fingers kann durch verschiedene pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen erzeugt werden, so durch Striktureii der Sehnen- 
scheiden und gleichzeitige zirkumskripte Sehnenverdickungen , durch 
Neubildungen in der Sehnenscheide, durch Exostosen im Metakarpal- 
gelenk und durch bindegewebige die Sehnen überbrückende Stränge. 

Die Behandlung wird in den meisten Fällen durch Anwendung 
feuchtwarmer Umschläge, Friktion des Gelenkes und der Sehnenscheiden, 
Bewegungsübungen und durch eine eventuelle Allgemeinbehaudlung {bei 
Gicht, Rheumatisiims) eine baldige Heilung erzielen ; andernfalls muss 
das Hindernis auf operativem Wege durch Exstirpation beseitigt 
werden. 

Die neurogenen Fingerkontraktiiren. 

Wir unterscheiden hier die im Gefolge von Jjähniungen auf- 
tretenden und die durch Kramj)f hervorgerufenen Kontrakturen. 

Die durch Lähmung hervorgerufenen Kontrakturen der Finger 
werden gewöhnlich in spastische und paralytische eingeteilt und 
sind entweder auf zentral e oder periphere Ursachen zurückzuführen. 

Solche auf zentraler Erkrankung beruhende Kimtrakturen der 
Finger sehen wir bei der spinalen progressiven Muskelatrophie, bei 
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alten Ilemiplegikei'n, bei der I'ach3-uieningiti8 cervicalis, bei den ver- 
schiedenen Formen der zerebralen Dipleeie, bei der kindlichen Hemiplegie 
und endlich bei der spinalen Kinderlähmung; die Kontrakturen haben 
bei jeder dieser Erkrankungen eine charakteristische Form. 

Bei der spinalen Kinderlälimung hängt die gelähmte Hand 




fis. lud. KndlalliUbmniig. 

Flexionsstellung herab und hat Aehnlichkeit mit der Stellung der Hand 
bei der gleich zu besprechenden Kadialislähmnng. ■ 

Die perip heren Ursachen der paralytischen Fingerkontrakturen 
sind entweder Verletzungen oder Erkrankungen der drei grossen Arni- 
nerven. Das klinische Bild ist für die Äffektion eines jeden Nerven 
ein charakteristisches und unabhängig von der Ursache. 
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Fic 101. UlnaritllIhmaoK. (Nach DaeheBD«.) 



Bei der Radialislähmung (Fig. 100), sei es dass diese dureli 
eine Verletzung oder durch Bleiintnxikation verursacht ist, hängt die 
Hand schlaff herab und kann nicht erhoben werden; nur die Mittel- 
und Endphalangen können infolge der Wirkung der intakten Interoesei 
und Lunibricales gestreckt werden. 

Bei der Ulnarislähmung (Fig. 101) ist im Anfange die Dinar- 
flexion und Abduktion der Hand, sowie die Beugung der drei letzten 
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Finger aufgehoben. Im weiteren Verlaufe küiiimt es dann zur Ex- 
tensionskontraktur aller Finger im Jletakarpo-Phalangeulgelenk, während 

^kdas erste Interplialangealgelenk gebeugt ist; dadurch entsteht die sog. 

~ „G r e i f e n k 1 a u e" . 

Die Medianuslähniung ist meist Teil ersch einung zerebraler 
Lähmungen und hebt die Flexionsfahigkeit der beiden distalen Gelenke 
des Zeige- und Mittelfingers, sowie die Beugung und Opposition des 
Daumens auf. 

Die Therapie wird bei den Lähmungen aus peripheren Ur- 
sachen vor allem diese zu berücksichtigen haben. (Sekundäre Nerven- 
naht, Entfernung drückender Geschwülste, Narben oder Kallusmassen, 
Jodkali bei luetischen Neubildungen und bei Bleilähmung.) 

Neben dieser Kausalbehandlung wird man durch Massage, manuelle 
Gymnastik und besonders durch Anwendung des elektrischen Stromes, 
sowie durch Uehungen an Apparaten die Funktion der Muskeln wieder 
herzustellen oder zu bessern suchen. Gute Dienste leisten auch hier 
die Pendelapparate, besonders die Krukenbergschen, da bei ihrer 
Benützung auch Bewegungen im Sinne der Funktion der gelähmten 
Muskeln ausgeführt werden. 

Eine mangelnde Funktion der gelähmten Muskulatur wird man 
durch Anlegung o r t h o j» ä d i s c h e r Apparate zu unter- 
stützen resp. zu ersetzen haben ; in radikaler Weise ge- 
schieht dies jedoch anf operativem Wege dui"ch die Sehnentrans- 

Hp 1 a n ta t i a n. 

'^ Für die A p p a r a t b e h a n d 1 u n g der Radialis- und Ulnaris- 

lähniung leistet der Heusn ersehe Apparat(Fig. 102) die besten Dienste. 
Dieser besteht aus einer Hand und Vorderarm umfassenden Lederkapsel, 
an der bei Radialisliihinnng tiiitti-ds verstellbarer Kiemen auf der Dorsal- 
seite Gummibiiirder für jeden Finger angebracht sind. Diese Gummi- 
bänder stehen mit kleinen, die Grundphalanx umfassenden Hülsen für 
jeden Finger, auch den Daumen, in Verbindung und sind, um die Zug- 
richtung für jeden Finger zu bestimmei», durch diesen entsprechende 
Lederschlupfen geführt. Jlittels dieser Vorrichtung werden die Finger 
in Streckstellung gehalten und dadurch wird die Hand wieder für die 
Ausführung auch feinerer Arbeiten brauchbar gemacht. 

Bei Ulnarislilhmung verlaufen die Gummibänder auf der Volarseite 
und kann eventuell die Vorrichtung für den Daumen weggelassen werden. 
Auf operativem Wege wird durch die Ueberpflanzung 
der Sehnen funktionskräftiger Muskeln auf gelähmte, eventuell in Ver- 
bindung mit Verkürzung der gelähmten Sehnen, ein recht gutes funk- 
tionelles Resultat zu erzielen sein. Die Operation ist besonders bei 
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Spastiachf Fingerkontnikturen. — Der Schreibkrampf. 



der Kadialisiähinung des öfteren mit gutem Erfolge ausgeführt worden. 
Hier genügt, besonders bei partieller Lähmung, uft schon die Ver- 
kürzung des Extensor carpi radi.alis und Geradstellung der Hand, um 
die Funktion wieder vollkummen herzustellen; durch die Stellungs- 
verbesserung und durch eine entsprechende Behandlung erholen sich 
auch die nur geschwächten Muskeln, die früher den Zug der herab- 
hängenden Hand nicht überwinden konnten. Bei ausgebreiteterer 
Radialislähmung wird man die Verkürzung der Extensoren noch mit 
einer UeberpHanzurig, z. B. des Flexor carpi radialis, eventuell auch 
des Flexor carpi ulnaris auf einen Extensor verbinden. Der Operations- 
plan wird sich selbstverständlich in jedem einzelnen Fall nach den je- 
weiligen Verhältnissen richten müssen. 




Vig, lOS, HeU8&er scbiT Apparat Re^n Kaili&lialäbinu&K. 



Auch bei der Behandlung der aus zentralen Ureachen enf 
standenen Kontrakturen werden die angeführten mechanischen oder 
operativen Verfahren in Anwendung zu ziehen sein. 

Zu den spastischen Fingerkon trakturen rechnet man 
auch die durch Krampf verursachten Kontrakturen, von Benediki 
als „koordinatorische Beschäftigungsneurosen" bezeichnet; es sind pro- 
fessionelle Erkrankungen, die| infolge berufsmässiger, anstrengen- fl 
der Tätigkeit der Finger auftreten. Am häufigsten ist der Schreib- 
kram pf, seltener sind ähnliche Erkrankungen bei Klavier- und 
Violinspielern, Telegraphisten, Näherinnen. H 

Das Leiden charakterisiert sich dadurch, dass bald nach dem 
Beginn oder oft auch schon beim Versuche einer Aufnahme der be- 
treffenden berufsmassigen Beschäftigung gewisse Störungen auftreten, 
während alle anderen, selbst ganz komplizierten Handarbeiten ohne 
Störung von statten gehen. 

Bei dem am häufigsten vorkommenden Schreibkrampf unter- 
scheiden wir nach Benedikt drei Formen. 
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^■^ Bei der spastischen Form treten tonische und klonische Krämpfe 

ini Zeigefinger und Daumen, zuweilen auch in der Hand und im ganzen 
Arm auf; der Daumen wird krampfhaft gegen die Hohlhand hin ge- 
beugt. Bei der ])araly tischen Form macht sehr bald nach Beginn 
des Schreibens ein Gefühl von Ermüdung der Hand und des Armes 
jede Bewegung derselben unmöglich, während bei der tremorartigen 
Form ein immer stärker werdendes Zittern jede Arbeit behindert. 

Die Patienten klagen meist über ein ziehendes und spannendes 
Gefühl im Arm bis zur Schulter; in den befallenen Muskeln finden sich 
einzelne Schmerzpunkte, sonst bestehen aber keinerlei weitere sensible 
oder motoriscbe Störungen. 

Das Leiden entwickelt sich besonders oft auf nervöser Grundlage, 
doch scheint auch hereditäre Veranlagung eine gewisse Holle zu spielen. 

Die Behandlung ist eine ziemlich langwierige, führt jedoch, 
wenn sie mit Konsecjuenz und individualisierend durchgeführt wird, 
meist zum Ziel. Das Aussetzen der berufsmässigen Arbeit, speziell 
beim Schreibkrampf, auch jedes Sohreibversuches musa in 
erster Linie gefordert werden ; ohne weitere Behandlung genügt diese 
Massnahme jedoch nicht, da in diesen Fällen auch nach monatelanger 
Unterbrechung sein" bald wieder Rezidiv eintritt. In schwereren Fällen 
kommt es, wenn die Patienten das Schreibgeschäft mit der .anderen 
Hand besorgen, sehr häufig auch zur Erkrankung dieser. 

Die Behandlung besteht in Massage (Efl'leurage, Petrissage, 
Tapotement) sämtlicher Muskeln der Hand und des Armes bis zur 
Schulter; schmerzhafte Partien werden etwas energischer behandelt. 
Anschliessend daran wird die Streichung der Nerven ihrem Verlaufe 
folgend von der Schulter gegen die Finger zu und eine leichte Vibration 
des Plexus brachialis oberhalb der Klavikula ausgeführt. Der Massage 
lässt man die Galvanisation mit einem massig starken Strome 
folgen; die positive Elektrode kommt in den Nacken, die negative lässt 
^k&an durch einige Zeit stabil oberhalb der Klavikula, dann mittels 
der Rolle streichend auf den ganzen Arm einwirken. 

Die G y m n a s t i k hat in Ausführung von Widerstands- und 
aktiven Bewegungen mit sämtlichen Muskelgruppen von den Fingern 
angefangen zu bestehen. Die Widerstandsbewegungen werden am 
besten mit manuellem Widerstand ausgeführt. Ihiffa empfiehlt nun 
diese Uebungen nicht gleich nach der Massage, sondern zeitlich von 
derselben getrennt auszuführen (entweder Tag um Tag, oder Massage 
vormittags, Gymnastik nachmittags), da sonst die Muskeln zu sehr er- 
müden. Eine leichte hydriatische Kur, Duschen des Armes und des 
Nackens ist eine recht zweckmässige Unterstützung der Behandlung. 
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Ist die Behandlung einige Zeit in dieser Weise durciigeftihrt, so 
kiiiiii man dann die Patienten mit methodischen .Schreibübungen von 
kurzer Dauer beginnen lassen, die vorerst mit einem weichen Bleistift, 
spilter nüt eigens konstruierten Federhaltern oder Stütz Vorrichtungen 
vorgenommen werden, deren sich die Patienten am besten auch weiter- 
bin beim Schreiben bedienen; zum Schreiben müssen weiche Federn 





FIk. lOS. NaiibiumuBhe« BraMi«!. 



Pi(. IM. Gatbichar Fcderhaltar. 



verwendet werden. Derartige Vorrichtungen, die den Zweck haben, 
beim Schreiben andere Muskeln in Anspruch zu nehmen, sind z. B. 
das Nussbaumsche Hracelet (Fig. 103), das über die vier Finger der 
Hand geschoben wird und erst fest sitzt, wenn die Finger etwas ge- 
spreizt werden; auf der Rückseite desselben ist der Federhalter be- 
festigt. Auch die Vorrichtung von Zabliif/ousfci wird zwischen Zeige- 




Fig. 106, Humichrr Federlialter. 
(Ans Bum, HeilKymnaatlk and MAfMgüi. 



und Mittellinger gefasst, wobei sich der Federhalter auf dem Hucken 
der Hand befindet. 

In sehr einfacher Weise kann man die affizierten Muskeln schonen, 
indem man den Federhalter zwischen Zeige- und Mittelfinger halten 
lässt. Auch ein entsprechend geformtes KorkstUck, das einen Aus- 
schnitt für den Daumen besitzt und die Feder trägt (Guth) (Fig. 104i. 
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sowie der Federhalter von lim» (Fig. lOö), der das Schreiben mit ge- 
krümmten Fingern verhindern soll, leisten recht gute Dienste. 

Die Behandlung wird durch mehrere Monate und auch noch nach 
eingetretener Besserung durch einige Zeit fortgeführt werden müssen, 
um Rezidive zu vermeiden. In manchen schweren Fällen sind jedoch 
die Patienten auf die ständige Benützung einer der genannten Vor- 
richtungen angewiesen. 

Zum Schlüsse sei noch auf die hysterischen Fingerkontrak- 
turen hingewiesen, die zwar meist sehr hartnäckig, aber doch einer 
Jnergischen mechanischen und suggestiven Behandlung zugänglich sind. 

Deformitäten der nntereu Extremitäten. 

A. Deformitäten des Hüftgelenkes. 

Die angeborene Luxation des Hüftgelenkes. 

i)ie angeborene Hüftluxation ist nicht nur die weitaus häufigste 
^ller angeborenen Verrenkungen, sondern behauptet auch unter den 
«angeborenen Deformitäten überhaupt der Frequenz nach den ersten Platz. 
ICs sind etwa siebenmal so viel Mädchen als Knaben befallen; die De- 
formität kommt weitaus häufiger einseitig als doijpelseitig (beinahe 2 : 1) 
Zur Beobachtung. Unter den einseitigen Lu.xationen sind die links- 
seitigen etwas häufiger. 

Bezüglich der Aetiologie der Deformität sind zahlreiche Theo- 
ien aufgestellt worden, von denen der grüsste Teil nur mehr histo- 
■»"isches Interesse hat, so die Annahme, dass die Defurmität durch ein 
Trauma während der Schwangerschaft oder Geburt entstanden sei, 
■oder dass es sich um eine pathologische Luxation infolge fötaler Er- 
Icrankung (Gelenksentzündung, futale Paralyse) handle. 

Einer besonderen Würdigung hatte sich die von Amnion aufgestellte 
V»nd von (intu-iiz und Doliinifrr vervollständigte Theorie zu erfreuen. 
"*-. AiHtHuii betrachtet die angeborene Luxation als eine E n t w i c k- 
uugshemmung, indem die Hüftgelenkspfanne auf einer früheren 
ntwickhmgsstufe stehen bleibt und die frühere tellerartige Gestalt 
ehält, so dass sie dadurch für den normal weiter wachsenden Kopf zu 
Iclein wird. Als Ursache dieser Erscheinung wird von D«lliiiger 
^ine frühzeitige Verknficherung des Y-formigen Knorpels der Pfanne, 
"Von Grfiwitz eine ungenügende Produktion knochenbildender Substanz 
■Von Seiten dieses Knorpels angesehen. 

Zur Stutzung dieser Theorie wird das gleichzeitige Vorkommen 
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noch anderer angeborener Missbildungen und Verrenkungen, namentlir.h 
aber die Erblichkeit der Deformität hervorgehoben. 

Das Röntgenbild hat nun gezeigt, dass die oben angeführten Ver- 
änderungen des Y-fiirmigen Knorpels nicht vorhanden sind. 

Von Lorenz, Schaii: und Iluf'f'ii wird die Entstehung der Laxation 
auf die eigentümliche Stellung der unteren Extremitäten 
des Fötus im Uterus zurückgeftthrt. 

L).ircn: nimmt an, dass eine andauernde überstarke Flexion und 
Adduktion der Oberachenkel im Uterus eine allmiihliche Dehnung der 
Hüftgelcnkskapsc'l und damit eine ullmiihlich zunehmende Abhebelung 
des Schenkelkopfes von der Pfanne bewirkt ; die Diastase der vorerst 
nocfi einander gegenüberstehenden Gelenkkörper führt zur Verküm- 
merung der Pfanne. Der Zug der Muskeln und die funktionelle Be- 
lastung bewirkt dann sekundär die Verschiebung des Gelenkkopfes. 

ScIkiii: fasst die angeborene Hüftluxation als intrauterine 
Belastungsdeformität auf, indem bei Mangel an Frucht- 
wasser der Druck der Uteruswand, die den in Flexion und Adduktion 
befindlichen Extremitäten anliegt, den Schenkelkopf aus der Pfanne 
heraushebelt. 

Jloffa führt die Entstehung der angeborenen Luxation auf einen 
angeborenen Bildungsfehler zurück , dessen Zustande- 
kommen durch Fruchtwassermangel in der frühesten Entwicklangs- 
periode veranlasst wird. Nach der in den ersten Lebenswochen er- 
folgten Trennung der ursprünglich gemeinsamen Becken- und Femnr- 
anlage {Pcfersni) wird bei einem Mangel an Fruchtwasser das eine oder 
andere Beinchen oder beide in einer übertriebenen flektierten und 
iidduzierten Stellung erhalten und es kommt dadurch zu gewissen J 
Veränderungen an der Hüftpfanne und zum Varbeiwachsen des Schenkel- 
kopfes an der Pfanne (Hirsch). 

Diese Veränderungen an der Pfanne bestehen in einer Hyper- 
plasie des Gewebes der Pfannengegend und in einer Abflachung des 
oberen Pfannendaches, die bei einseitigen Luxationen fast stets im 
Röntgenbilde auch auf der gesunden Seite nachzuweisen sind. Durch 
die Annahme eines angeborenen Bildungsfehlers läset sich auch die 
Erblichkeit der Deformität erklären. 

«'. Friedlmider führt die angeborene Hüftluxation auf einen Bildnngs- 
exzess des Femurs zurück, indem durch eine lordotischeStellung 
der Wirbelsäule des Fötus eine Verminderung der physiologischen 
Wachstumshindernisse für das Femurende gegeben ist. 

Das häufigere Vorkommen der Deformität beim weiblichen Ge- 
schlecht findet seine Erklärung durch die mehr seitlich gerichtete Lage 
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der Hüftpfaiine beim weiblichen Fötus, während dieselbe beim männ- 
lichen Fütus mehr nach vorne gerichtet ist (Feliliiiij) ; so kann bei 
Fruchtwassermangel der andauernde Druck der Uterusvvand den Schenkel- 
kopf beim weihlichen Fötus leichter von der Pfanne abdrängen. 

Die pathologische Anatomie der angeborenen Hiiftluxation ist 
durch die Befunde bei der blutigen Keposition und besonders auch 
durch das Röntgenbild geklärt worden. 

Die pathologischen Veränderungen sind hauptsächlich vom Alter 
der Patienten abhängig und werden desto hochgradigere je älter die 
betreffenden Individuen sind. 

Vor allem gilt dies bezüglich der Stellung des Kopfes, bei der 
man nach Iluffn vier Typen unterscheiden kann. Beim Neugeborenen 
und so lange die Kinder noch nicht gegangen sind, besteht in der 
Regel eine Verschiebung des Kopfes direkt nach oben, meist auch 
etwas nach vorne von der Pfanne (höl/ick-er), so dass diese Form einer 
traumatischen Luxatio «upracotyloidea entspricht; mati fühlt dann 
den Kopf unterhalb der Spina ilei anter. superior. 

In dieser Altersstufe kann man manchmal noch keine Luxation 
nachweisen; hier besteht aber schon die früher erwähnte Abflachung 
des oberen Pfannendaches, so daas es erst infolge der Belastung des 
Beines durch das Körpergewicht aur Luxation kommt. 

Aus diesem ersten Typus entwickelt sich bald infolge der 
Einwirkung der Muskeln und der Belastung, sobald die Kinder zu 
stehen und gehen beginnen, der zweite Typus, bei dem der Kopf 
mehr nach oben und aussen von der Pfanne steht. 

Im Röntgenbilde sieht man dann den meist etwas abgeplatteten 
Kopf seitlich neben der Spina anter. inferior und oberhalb der ab- 
geflachten Pfanne stehen (Fig, 106 und 107). 

Unter dem Einflüsse der andauernden Belastung und der Muskel- 
wirkung rückt der Kopf im Laufe der Jahre weiter hinauf, so dass 
der Kopf dann nach aussen von der Spina ilei super, anter. steht: 
Luxatio iliaca. Wenn man bei diesem dritten Typus das Bein im 
Hüftgelenk stark flektiert, adduziert und einwärts rotiert, so fühlt man 
den Schenkelkupf deutlich auf dem Darmbein. 
I In hochgradigen Fällen rückt der Kopf noch weiter nach oben 

und nach hinten auf das Darmbein, so dass sich eine richtige Luxatio 
> iliaca entwickelt. 

I Die patholoirischiMi ViTiiiidcrungcn iler (ielenkakonstituentien sind be- 

sondere iliii'fli tiU: riitersiii'liiingeii von Uoffa, Lorenz, Lang», Sehedt klargestellt. 
Beim Nfiigi'liurcupii aiiid die Veräiiilcruugen um tieleiik uuil in der Imgebiing des- 
selben nur gering und werden desto liochgradiger, jf mehr die (releukc bereits unter 
dem EinHuBse der Fiinktinn gestanden sind. 
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Fit. 107. ROotcenblld elD«r dnppclaeiiigaii ui(eboreDvn HOfüuxaUon. 

Die Pfannp fehlt nifitiats iiiuj licfiiidet sich an der richtigen St«Ue. Sie iat 
lieim Neiijfebnrenen ptwa» verkümmert, enger und in tlic Liinge jjezogen, ilir Grunil 
xiiweilcn mit Fett oder Bindcycwi-bc Bu»gpfiillt. Bei Kindern, die schon gegangen 
sind, ist ilie Pfanne /leudich klein, von mehr d re i e ek i ge r Ge*talt und durch da» 
auf ihrem (irunde betiudlii'he stark hjperlrophierte Bindegewolie, .tuwie durch Knorpel- 
wucherung abgeflacht, doch meist nocii so gros.<, da»s man die Kujipe de» Zeige- 
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finiren in die Pfauiie li'gcii kauti (Hoffa). \h:v liintoie, oljere Pfiumoiiriiiul ist tiueher, 
der Pfaunonbodcn bL-dciiteiid dicker als ara normalen Becken. 

Der Si-li <• n k ("1 k o j> f ist scbou heim Xpu);el)üreiien griisacr als der llc•t^('^TeIull• 
I'fu^lll«•urauul und zeigt (nii'li scliiiu ^ferin};!' (icstultsvi-räntliTDusfen ; iiifist kann man 
aehon eine Sagittaistellting des Knfifes unii cinr \'erkli'i!icruiif; des .Scdenki-lliaUwinkel» 
koDstaticren. Hei älteren Individuen treten dii' frülu'r angeführten .Stelluiijpveriinde- 
xningen ein. Das Missverhültnis xvTiauhen Knpf und Pfanne ist ein noch bcdeut«!!- 
<UTes und der Kopf erleidet auch eine hoebjfradigeri" Gestaltsveriinderunp. Er ist 
entweder dick und rundlich oder mehr koniscii geformt, die ilein Kecken zugewandte 
Seite ist nbgeplnttet, miinchmiii so lioclignidig-, dass er PufTerfonn iTliält ; meist ist 
die Oberfläche liöokerig. 

Der Schenkelhals verkümmert mit nunehmendem Älter und biegt sich 
Lonzontal nach vnni üb. iJer Schenkelhals steht dann sHgittal, er ist an t evertiert, 
ausserdem hat das ganze obere Feunirenile eine förmliche Tursion um seine JiüugK- 
aclise erfahren. 

Das Ligamentum teros ist beim Neugeborenen faxt stets als 8 — 12 mm laugor 
platter Strang vorhanden. Bei älteren LuKationspatienlen ist es entweder vorhanden 
und dann stark hypertrophiert oder es fehlt ganz. Bei einseitigen LHxationeu ist es 
meist vorhanden, bei dopiielseitigen selten. 

Die beim Neugeboreneu noch normale Kapsel verdickt sich mit dem Fort- 
schreiten der Deformität und wird weiter. Durch die fortschreitende Dislokation des 
Kopfes wird die Kapsel immer derber und fester, verdickt sich besonders in ihrem 
vorderen unteren Anteil und erfährt auch eine eigentümliche Form Veränderung, 
indem sie sa nd uhr form ig wird. Die Kapsel, die sich einerseits an der Um- 
randung der Pfanne, amlrerseils air der ganzen Zirkumfereuz des Scbenkelhalaes ganz, 
nahe der Knorpelgrenze inseriert, stellt jetzt einen .Schlauch vor; die Kapsel umgibt 
mit ihrem oberen Anteil ilcn Kopf eng wie eine Haube und legt «ich mit dem 
vorderen, zum vorderen unteren l'fannenrand /.iehendeu Anteil tiach über die leere 
Pfanne , wodurch die Pfann entasche entsteht (Fig. 108). Zwischen diesem 
unteren engen, und dem ol>eren weiteren Teil des Ka])BclscblaucheB betindet sich eine 
Einschnürung, der Istlimua, die durch dcti über diesen Teil der Kapsel hinwegziehen- 
den Muscul. ileopsoas gebildet wird. 

Das Becken zeigt anfangs keine oder nur geringe Veränilerungen. In alten 
Fallen wird l>ei einseitiger Luxation die betrefiende Beckenseite atrophisch und das 
Becken asymmetrisch; bei doppelseitiger Luxution kommt es zu Atrophie beider Seiten 
und einer Deformierung der Beckenknochen im Sinne einer Erweiterung des ijuereu 
und einer Verengerung des gerttdcn Durchmessers des Beckenausganges ; das Kreuz- 
bein ist stark nach vorn gekrümmt. 

Die Muskeln, schon beim Neugeborenen etwas atrophisch, 
zeigen bald neben der Atrophie eine Veränderung ihrer Länge und 
Richtung. Die Klarlegung der diesbezüglichen Verhältnisse verdanken 
wir besonders Lureiiz. Jene Muskeln, deren Verlaulsrichtung mit der 
Achse des Fenmrs einen rechten Winkel bildet, werden eine Ver- 
längerung und dadurch auch eine stärkere Atrophie erfahren; 
diese Veränderung betrifft die Glutäen, den Pyrifürmis, Obturator, die 
Gemelli, den (-^uadratiis feniuria und Ileopsoas. Die Muskeln hingegen, 
deren Verlaufsrichtung mit der \'er8chiehung8richtung des Kopfes über- 
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einstimmt, werden eine Verkürzung erleiden. Die pelvifemoralen, 
sind die Adduktoren, werden in ihrem unteren Anteil verkürzt, in 
ihrem oberen verlängert; die pelvicruralen Muskeln (Sartorius, Tensor 
faaciae, Kectus fenioris, Gracilis, Semiineinbranosus, Semitendinosus, 
Biceps) sind sämtlich verkürzt. 

Je älter die Patienten werden, desto mehr nehmen auch diese ■ 
Veränderungen zu, es kommt zur nutritiven Schrumpfung der Muskeln 
und zu recht bedeutender Atrophie; an der Verkürzung reap. Schrum- 
pfung nehmen auch alle das Hüftgelenk umgebenden Weichteile, Fas- 
cien und Bänder teil. In älteren Fällen kann es ausnahmsweise, weno 
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die Kapsel durchgerieben wird, zur Bildung einer flachen, pfannenavtigen 
Einsenkung auf dem Darmbein und zur Entstehung einer Nearthrose 
kommen. fl 

Das luxierte Bein ist schlechter genährt, atrophisch, und es^ 
kommt, besonders bei einseitiger Luxation, auch zu einem auffallenden 
Zurückbleiben des Knochenwachstums, wodurch dann die schon 
durch die Luxation bedingte Verkürzung des Beines eine noch, 
grössere wird. 

Die Symptome der angeborenen Hüftluxation sind 
hauptsächlich durch die Dislokation des Schenkelkopfes bedingt und 
werden meist erst sichtbar, wenn die Kinder zu stehen und zu gehen 
beginnen ; sie sind verschieden, je nachdem es sich um einseitige 
doppelseitige Luxation handelt. 



I 
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Derartige Patienten suchen dann beim Gehen die Verkürzung durch 
aine starke Spitzfuasstellung auf der betreffenden Seite auszugleichen. 

Die kranke Gesäsahäiifte ist abgeflacht, die GeaUssfalte dieser 
Seite steht tiefer als auf der gesunden. Der Trochanter major springt 
stärker vor und tuanchinal sieht man bei älteren Patienten auch die 
Prominenz des Kopfes auf dem Darmbein. 

Legt man die Kinder auf deu Untersuchungstisch, so sieht man 
auch hier die Längendifferenz der Keine. Die Messung derselben er- 
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Iiili'l itiii lioMit'ii von der Spina ant. sap. zu den ^alleolen: hieranl 
winl In Soiti<nla>;o der Hoohstand des Trochanter major fiber der 
II II A II I N i< I II t o u sehen Linie ^messen. 

|iiM Nclieukolkopt' ist bei der Uuteisuohung nicht mehr an seine- ' 
iiKiiiiiiliiii Stolle als Kernten^ beim Eindrücken der Weichteile anter' 
IkiIIi ttml iiiu-li iiiiieu vv>u der Spina ant. sup. zu fühlen, sondern wir 
imk.Ii •iiiHNKii \i>ii derselben oder aut* dem Darmbein gefanden. 

Wi'iiii UKkn mit der einen Hand das Becken fixiert und mit dr — ' 
.null III ilrii Obevsv-l'.enkel oberhalb des Knies umfasst. so kann ma^ 
■tili Kiipr ikiit' dem Oartubei» a-jf und ab schieben. Den laxierten K>p-''^ 
Ifiiiti iiiiiii in Uuoke'.i*..i«;e ies Vatienten bei Asstahrong Ton Rotativ-r.es' 
Hill lim iiueli ausseu u.-.!d uuterhalb der Spina aafzele^en Hand frlLIr-. — : 
iinr.li lii'smM' jedov'h i'.i der Seitenlaje. wenn man das Kind aaf die n^z- 
.•ititiiit Soite lotje« '..vsäi:. l"»-.:rci> rscärwinklise Becying and stark — 
Aililiiltlii'ii holvl: v.;ai: Ita K.-pr' vor u.ad ka^n iim destlioh 'r'berial" 
iji.i i'iiieiiantevsvitiv .v'.s kui:el:;:t V..>rvc.-ibc3i rilpieren on-i :•==- 

lliil.iliiiiihlu'wojiuvjiv.. ie- i;aa^e!i K.-i.': 'iru^r^f ikü : b*i der AosflJLnz 

iliitii>i («lilt u>.i>.-. .iu.-'i .;' eiav Art K~p::a~oc. -üe cooh H-r-'- z-.=: — 

:cutM:i: rtr^s :eä"t. Bei ier Uasersaocx;.. 
1 : : .1 : ; T ie* jtr.^eg GrfIenkapcariTc=— 
}>cM rcunc^n !>:< Feines sätd i^L : •■ 
i-.:r-.-: S-ja::a.in;r ier Aidikt-.Tr:: r.- -.= 
-.zii.:-*: im:: STiir ülzs. s^-jächrE :-Tr — - 

::-.::- 1 ist .;»::.: ."iarakTeraxisvii 3»-::=: — 
.:•-.■. iiT '"rrk ir-::::g ics 3<enic« "3eii3C^-"~^~ 
. r-:.-:; A ;:TTrrrTS i^ las -XEcrTr Hfirz — ~ 
:t: ^->..:: ;c-.: StiTc iiziber. 3Lis ärl^r:^ 
:'r >. ".r::'iT i "-■; :cia r-iesaiali^pTE Airzi — 
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ler zu heben. Läsat man solche Individuen jedoch auf dem Beine 
r luxierten Seite stehen (Fig. 112) und das gesunde Bein ab- 
gen, so sieht man, wie die gesunde Beckenseite herab- 
ikt; die Gesässfalte der betreffenden Seite steht tiefer als die 
säsefalte des Standbeines und die Patienten sind auch bei der 
588ten Anstrengung nicht imstande diese Beckenseite zu erheben. 





l-'ij{.lll. TF9nftelenbur.Kictii)> Symptom; Flg. 119. Tr«ailulen bar]c«ch««.Syniptou: 
Stehen auT dein geaaatien Bein. Stehen anf dem Inxlenau Bein. 

Nach TrenJelenburg beruht diese Erscheinung nun darauf, dass die 
jduktoren des luxierten Standbeines, der Musculus glutaeus medius 
d minimuB, infolge ihrer veränderten Zugrichtung das Becken nicht in 
r horizontalen Lage festhalten können. Beim Gehen bewirkt dieser 
nstand das auffallende Hinübersinken des Oberkörpers nach der 
luden Seite. 

Doch kommt, wie Delunfilade durch photographiache Aufnahmen 
bgewiesen hat, die Störung des Ganges zum Teile auch durch die 
lesmalige Verschiebung des Kopfes am Becken zustande. 
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Das Becken ist beim Stehen etwas gesenkt und nach vorne 
geneigt; infolgedessen besteht eine Lordose und eine Skoliose der 
Wirbelsäule mit der Konvexität nach der kranken Seite. Im Liegen 
verschwindet die Deformität der Wirbelsäule, doch kommt es bei 
älteren Luxationen nicht selten zur Fixation der statischen Skoliose 
mit ihren Folgeerscheinungen. 

Das ganze luxierte Bein, besonders aber der (Jberschenkel und 
die Ghitäalgegend ist schwächer als auf der gesunden Seite. Bei 
älteren Kindern ist ausserdem das Bein im Hüftgelenk etwas flektiert, 
adduziert und einwärts rotiert. 

Bei der doppelseitigen Hüftluxation sind die eben geschilderten 
pathologischen Verhiiltnisse auf beiden Seiten vorhanden (Fig. 113 
und 1 14). Die Verkürzung wird sich hier nur durch die Messung 
des Trüclianterh<ich.stande8 bestimmen lassen. Die Symptome sind meist 
hochgradiger ausgesprochen, als bei gleichaltrigen l'atienten mit ein- 
seitiger Jjuxation. Bei der Untersuchung kann man auch meist eine 
ziemlich eingeschränkte Abduktion konstatieren und bei stärkerer Ab- fl 
duktion zeigen sich die früher erwähnten Einziehungen auf beiden Seiten. 

Besonders charakteristische Syniptome ergeben sich jedoch 
beim Stehen und Gehen. Es besteht infolge der beiderseitigen Ver-fl 
Schiebung des Kopfes am Becken eine meist hochgradige Lordose 
der Lendenwirbelsäule; das Becken ist stark nach vorn geneigt und der 
Oberkörper zurückgeworfen. Unter der Glutäalmuskulatur wölben sich 
beiderseits die laxierten Schenkel köpfe vor. Die Patienten stehen mit fl 
flektierten, leicht adduzierten und etwas einwärts rotierten Oberschenkeln. 

Der G a n g ist w a 1 8 c h e 1 n d , wie der einer Knte und eine Folge 
des beiderseits erfolgenden Heruntersinkens des Beckens, so dass der 
Oberkörper beim Gehen von einer Seite auf die andere fällt. 

Die Diagnose begegnet bei älteren Kindern keinerlei Schwierig- 
keiten, da das Symptombild ein sehr ausgesprochenes ist. Weniger 
leicht ist jedoch die Stellung der Diagnose bei ganz jungen Kindern, 
die nuch nicht gehen, da hier die Veränderungen meist noch wenig 
ausgebildet sind ; doch ermöglicht hier sowohl als in allen zweifel- 
haften Fällen das It ö n t g e n b i 1 d die Stellung einer sicheren Diagnose. 
Man soll daher nie die Anfertigung eines solchen unterlassen, 
auch schon deshalb, weil uns das Röntgenbild meist auch über die 
pathologischen Verhältnisse an Kopf und Pfanne einen gewissen Auf- 
schluss gibt. 

Die Differentialdiagnose ist in manchen Fällen, besonders bei 
etwas stärkerem Fettpolster nicht so leicht und manchmal, wie gei 
erst durch das Röntgenbild möglich. 
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Zu Verwechslungen mit einseitiger Luxation kann eine 
1 o I a V a r a Veranlassung geben ; der Uochstand des Trochanters und 
ie Verkürzung des Beines ist zwar bei beiden vorhanden, doch kann 
lan bei der Coxa vara den Schenkelkopf in der Pfanne fühlen, resp. 
Konstatieren, dass keine Luxation besteht; zu beachten ist hierbei, 
dass bei hoL-hgradigeren Fällen von Coxa vara ein Teil des Schenkel- 
kopfes die Pfanne verlassen hat und dann bei der Palpation zu fühlen 
ist. Doch lässt sich der Kopf in derartigen Fällen nicht verschieben 





Flg. lia. Dopiielacitige angeborene 
BQftiDxatlao von ilcr Solle. 



Fiji. 114. L>oppeiii«Uii;e aogfOüfene 
HQftluxAtloii von blnten. 



und besteht eine starke Aussenrotation und Behinderung der Abduktion, 
während das luxierte Bein in äilteren Fällen flektiert und einwärts 
rotiert ist. 

Noch schwieriger ist die Differentialdiagnose bei doppelseitiger 
(.!oxa vara, doch ist hier meist die Lordose viel geringer. Sicheren 
Aufschluss gibt hier oft erst das Röntgenbild. 

Das paralytische S c h 1 o 1 1 e r g e 1 e n k der Hüfte ist 
, leicht von der angeborenen Luxation zu unterscheiden. Es besteht zwar 
tdie Dislokation und Verkürzung des Beines, der Trochanterhoohstand, 
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doch kann die Liixation dureli leichten Zug reponiert werden, während! 
die Reposition der angeborenen Luxation grosse Schwierigkeiten bereitet,! 
Ferner ist stets eine viel hochgradigere Atrophie der ilüfte und des 
Beines vorhanden und meist bestehen auch noch andere Paralysen; 
endlich ist meistens auch die spätere Entstehung nach Krumpfen oder 
Fieber xu konstatieren. 

Mit einer coxitischen Kontraktur ist wohl kaum eine Ver- 
wechslung möglich, da ja bei der angeborenen Luxation das Bein frei 
beweglich ist. Hingegen kann eine pathologische LuxatioD 
nach bereits abgelaufenen Entzündungsprozeasen in Betracht kommen; 
besteht keine Kontraktur, so kann man meist entweder Narben von 
geheilten Abszessen linden oder anamnestisch die Natur des Prozesses 
feststellen; das Küntgenbild zeigt dann die Zerstörung an Kopf 
und Pfanne. 

Dasselbe gilt bezüglich der spontanen Epiphysenlösungen 
des oberen Feiuurendes nach Osteomyelitis. 

Aehnliche Symptome bezüglich der Haltung und des Oranges, wie 
bei der doppelseitigen Luxation, sehen wir bei rachitischer 
Deformation des oberen Femurendes, und ergibt sich besonders 
hier oft die Notwendigkeit einer Differentialdiagnose. Es besteht zwarfl 
auch eine starke Lordose und der watschelnde Gang, doch steht der 
Trochanter major bei Rachitis beiderseits in der Roser-Nelaton-^ 
sehen Linie und die Köpfe sind fest in der Pfanne. ^ 

Die Prognose der unbehandelten Fälle ist eine schiechte, da 
die Dislokation eine immer hochgradigere wird und damit auch die 
pathologischen Veränderungen zunehmen. Das Bein hängt dann an 
dem Kapselschlauch, der immer mehr hypertrophiert; durch die zwischen 
Kopf und Darmbein gelagerte Kapsel, eventuell auch Ligam. teres, 
ist die Bildung einer Nearthrose unmöglich gemacht. 

Mit dem Fortschreiten des Leidens wird der Gang immer schlechter, 
die Patienten ermüden leicht und nicht selten stellen sich auch 
Schmerzen im Gelenke ein ; manchmal kommt es auch zur Entstehung^ 
von Gelenksentziindungen. S 

Die Therapie der angeborenen Hüftluxation hat in den letzten 
zwei Dezennien ganz ausserordentliche Fortschritte gemacht. Die Be-^ 
handlung wurde früher mit den mannigfaltigsten Mitteln entweder als 
palliative durchgeführt, wobei man den Kopf resp. Trochanter] 
durch Bügel, die von einem Beckengürtel oder Koi-sett ausgingen, z 
stützen suchte, oder man bemühte sich, durch Anlegung von Apparaten 
und Extenision am Bein die Zunahme der Verkürzung zu verhindern, 
resp. dieselben zu vermindern ; auch durch komplizierte orthopUdiscbi 
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Massnahmen, so besonders durch die permanente Extension nach 
r. Vollanatm , oder durch bhitige Operationen, es sei hier nur die 
Knochenperiostplastik von Köniij erwähnt, sollte eine Heilung herbei- 
geführt werden 

Da die zahlreichen, von den verschiedensten Autoren angegebenen 
Massnahmen nicht geeignet waren, eine wirkliche Heilung der an- 
geborenen Hüfthixation zu ermöglichen, wurden sie sehr bald wieder 
verlassen und man niusste sich mit der palliativen Behandlung be- 
gnügen. 

Einen ganz ausserordentlichen Fortachritt haben wir erst Hoffa 
zu danken, dem es auf Grund eingehender Studien gelang, eine wirk- 
liche Heilung der angeborenen Hüftluxation zu erzielen. Zwar war 
der von lluffa eingeschlagene Weg schon vorher von anderen Chirurgen 
betreten worden, doch gelang es ihm als dem ersten, die Methode so 
weit auszubilden, dass sie zu dauernden Resultaten führte. Hoffa hat 
die anatomische Heilung der Luxation auf blutigem Wege 
bewirkt, indem er nach Eröffnung des Gelenkes dem Kopfe am normalen 
Pfannenorte eine neue Pfanne schuf und den Kopf in dieselbe reponierte. 
Die Methode fand bald allgemeinere Verbreitung und wurde auch noch 
weiter ausgebildet. 

Lorenz hat dann auf Grund seiner Erfahrungen bei den blutigen 
Operationen und mit Verwertung einer von Paci angegebenen Methode 
sein Verfahren zur unblutigen Reposition der angeborenen 
Hüftluxation ausgearbeitet, das heute mannigfach verbessert und modi- 
fiziert das allgemein übliche Verfahren für die unblutige Behandlung 
der angeborenen Hüfthixation ist. 

Die ersten Versuche einer unblutigen Reposition des Schenkel- 
kopfes mit Hilfe von Repositionsraanövern wurden schon 1847 von 
J^nvaz in Lyon gemacht; nach 4 — liwöchentUcher prJiliminilrer Extension 
mittels Gewichten wurde durch starken Zug mit dem Flaschenzug bei 
starker Abdukti^m des Beines und durch manuellen Druck auf den 
Trochanter die Einrenkung vollzogen; es folgte dann eine langwierige 
Itetentionsbehandlung. Das Verfahren von Prartxz fand jedoch keine 
Nachahmung. 

Im Jahre 1887 trat Paci mit seiner neuen, unblutigen Behand- 
lungsmethode hervor. Er führte jedoch keine wirkliche Reposition 
aus, sondern es wurde nur der Kopf in das Pfannenniveau herabgeholt 
und dort eine Nearthrose erstrebt. Paci erreichte dies dadurch, dass 
er bei fixiertem Recken durch maximale Beugung im Hüftgelenke und 
Druck vom Knie aus ein Tiefertreten des Kopfes erzielte, der dann 
durch Abduktion und Aussenrotation des maximal gebeugten Ober- 

HAQdek, Grandrifli i1, oribop, Chirargl«, 14 




210 Angeborene Luxation des Hüftgelenkos. -- Therapie. — Unblutige Kepositiun. 



I 



schenkeis gegen die Pfanne liingebracht wurde. Nach schliesslicher _ 
Streckung von Ober- und Unterschenkel wurde der Kupf in seiner ( 
neuen Lage zum Becken für einen Monat durch einen Gipsverband 
fixiert, in dem die l'atienten jedoch nicht herumgingen; dann folgte 
durch 3 Monate permanente Extension nach /). Volkmanu, schliesslich 
Gehübungen in Stützapparaten. Mit der Methode von Paci wurden 
recht gute funktionelle Resultate erzielt; der anatomische Erfolg war 
jedoch nur eine Trausposition des Schenkelkopfea. 

Eine wirkliche Reposition in die alte Pfanne hat Scitede 
erreicht. Durch eine meist einige Wochen dauernde präliminare fl 
Extensionsbehandlung werden die geschrumpften Weichteile einer aus- 
giebigen Dehnung unterzogen und hierauf auf dem Sc hedescheu 
Extensionstisch die Reposition vorgenommen. Der Schenkelkopf wird 
bei möglichster Abduktion durch einen steigenden Zug von 30 — 70 kg 
in das Niveau der Pfanne gebracht; das Extensionsmanöver muss 
eventuell mehrmals wiederholt werden. Ist das Bein genügend herunter- 
gezogen, 80 wird unter Einwärtsrotation des Beines und Druck aui 
den Trochanter von hinten her die Reposition des Kopfes angestrebt, 
die meist unter hiir- und fühlbarem, knirschendem Einschnappen über 
den o b e r e n Pfannenrand erfolgt. Fixation durch einen gut an- H 
modellierten, vom Becken bis ans Knie reichenden Gipsverband bei 
Innenrotation des Beines; im Verbände gehen die Kinder mehrere 
Monate herum. Die oft zu starke Innenrotation wird durch eine quere 
Osteotomie im unteren Drittel des Oberschenkels korrigiert. Die Be- 
handlungsrcsultate nacli der Schedeschen Methode sind recht günstige 
und mit derselbt^n werden auch noch bei älteren Fiilien gute funktionelle 
Erfolge erzielt. 

Am häufigsten kommt jedoch heute die Methode der unblutigen 
Reposition nach /Airetiz zur Anwendung, die dieser in den Jahren 
1894/9.") entwickelte. 

Mittels dieser Methode wird eim^ anatomische Ueilnng 
der angeborenen Hüftluxation angestrebt, indem durch die Reposition»- 
manöver der Kopf nicht bloss an den Pfannenort gebracht, sondern 
auch in den noch vorhandenen Rest der Pfanne eingepflanzt werden 
soll. Auf funktionellem Wege durch die andauernde Belastung beim 
Gebrauche des 'Beines soll dann die Fixierung des Resultate* er- 
zielt werden. 

Diese Methode wird beute ziemlich allgemein geübt, sie hat in 
ihrer ursprünglichen Technik jedoch mancherlei lllodifikationen erfahren, 
wie sich dieselben bei der Ausführung des Verfahrens für die einzelnen 
Operateure praktisch erwiesen haben. Die Resultate sind die weitaus 
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besten gegenüber den durch die anderen unblutigen oder blutigen Ver- 
fahren erzielten, doch bietet auch diese Methode mancherlei Schwierig- 
keiten und birgt, nie wir sehen weiden, auch gewisse Gefahren. 

Die Anwendung der unblutigen Reposition wird 
desto grösseren Schwierigkeiten begegnen, je älter das betreffende 
Individuum ist. Diese Altersgrenze ist bei der Lorenzschen Ope- 
ration schon eine ziemlich frühe, bei einseitiger Luxation iui allge- 
meinen das 10. LebenHJnhr, bei doppelseitiger das ö. — (5. .lahr. 

Da die pathologischen Veränderungen am Hüftgelenke desto ge- 
ringere sind, je jünger die betreö'enden Kinder sind, je weniger lang die 
Belastung und Funktion auf die Gelenke eingewirkt haben, wird auch 
die Restitution hier \imso leichter gelingen. Es wird sich daher die 
möglichst l'rühe Vornahme der Operation erapfelilen und ich 
nehme daher die Reposition in Angriff, sobald die Kinder gehen, rein 

»gehalten werden können und entsprechend kräftig sind. 
Es gibt allerdings Fälle, in denen die Reposition noch bei älteren 
Kindern gelingt, doch ergeben sich manchmal auch bei ganz jungen 
Kindern für die unblutige Reposition ganz unüberwindliche Hinder- 
nisse, und zwar häufiger bei doppelseitiger Luxation. Auch bei älteren 
Kindern von 10 — 1(5 Jahren wird das Verfahren versucht werden 
können; man erreicht in diesen Fällen zwar keine Heilung, aber 
manchmal noch ein recht gutes funktionelles Resultat; bei Er- 
Avachsenen ist eine Reposition, sei es auf blutigem oder unblutigem 
Wege, wegen der schon bestehenden hochgradigen pathologischen V^er- 
hältnisse völlig ausgeschlossen. 

Die Technik der unblutigen Reposition ist trotz mancher Modi- 
£kationeii im Prinzip bei allen Operateuren die gleiche. In Narkose 
wird durch Extension am Bein und unter Kontrnextension am Becken 
der Schenkelkopf in das Niveau der Pfanne gebracht. Lorenz benützt 
zur Extension, besonders bei älteren Kindern, die von ihm angegebene 
Schraubenvorrichtung, die mittels Baumwollijueien (-Strängen) an den 
i Knöcheln angreift, der Gegenzug wird durch ein um das Perinäum ge- 
führtes und ko]»fwilrt8 befestigtes zusamniengerolltes Leintuch ausgeübt. 
Bei älteren Kindern vom 4. Jahre ao wird zweckmässig eine pi-äliuiinäre 
Extension mittels der Schraube oder permanente Extension durch 8 
bis 14 Tage angewendet, eventuell wird bei starker Verkürzung noch 
die subkutane Tenotomie der Kniekehlensehnen (Muscul. semimem- 
branosus, seniitendinosus und biceps, des Sartorius und Tensor fasciae) 
und der Adduktoren vorausgeschickt. 

Die Extension erfolgt unter gleichzeitiger Abduktion des Beines; 
hierbei spannen sich die Weichteile und Muskeln an der Innenseite 
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des Oberschenkels kolossal an und die Adduktoren springen strang- 
artig vor. Durch Kneten und Drücken wird die Spannung der vor- 
tretenden Teile beseitigt und man fühlt hierbei manchmal das 
Einreissen der Sehnenstränge ; bei älteren Kindern ist man des 
öfteren genötigt, die subkutane Tenotomie der Abduktorensehnen 
auszuführen , falls man nicht schon die präliminare Durchtreunung 
vollzogen hat. 

Die Extension , bei jüngeren Kindern genügt die 
manuelle, wird solange fortgesetzt, bis der Kopf genügend hernnter- 
gerückt ist. Man erkennt dies am Stande des Trochanter major, der 
unter Rotation nach aussen tiefer tritt und schliesslich in den Weich- 
teilen verschwindet. Nach Lösung der eventuell angewendeten Exten- 
sionsvorrichtung wird hierauf das Bein unter fortgesetzter manueller 
Extension und Beseitigung des noch vorhandenen Adduktorenwider- 
standes in maximale Abduktion gebracht, womit der erste Akt der 
Operation vollzogen ist. 

Den zweiten Akt der Operation bildet die eigentliche fie- 
position. Diese wird in der Weise ausgeführt, dass man das im 
Hüftgelenk maximal gebeugte und leicht nach einwärts rotierte Bein 
in maximale Abduktion überführt, wobei von hinten her ein Druck auf 
den Trochanter ausgeübt wird. Bei jungen Kindern gelingt oft schon 
die Reposition in die Pfanne beim ersten Versuch, indem der Schenkel- 
kopf den hinteren Pfannenraud unter einem hör- und fühlbaren 
Ruck, dem Einrenkungsgeräusch, überspringt. Ist die Re- 
position einmal vollzogen, so kann man den Schenkelkopf immer wieder 
mit Leichtigkeit in die Pfanne bringen. 

Nicht immer aber gelingt die Reposition so leicht , indem sich 
derselben manchmal auch bei ganz jungen Kindern die grössten 
Schwierigkeiten entgegensetzen. Die Hindernisse sind hier teils durch 
die Verkürzung der Weichteile, besonders der Muskulatur, teils durch 
Veränderungen an Pfanne und Kopf gegeben. Die ersteren lassen sich 
meist durch die oben erwähnten Massnahmen überwinden. Andernfalls 
gelingt es oft noch den Kopf in Etappen herabzuholen, indem man 
den Kopf, resp. das Bein in der bestmöglichen Extensionsstellung für 
einige Tage im Gipsverband fixiert; nach 2 — 3 derartigen Verbänden, 
manchmal schon nach dem ersten, gelingt dann die Reposition meist 
sehr leicht. 

Schwerwiegender sind die Hindernisse, die einesteils für die 
Reposition, andemteils für die Retention des reponierten Kopfes 
in der Pfanne durch besondere anatomische Beschaffenheit von Pfanne 
und Kopf gegeben sind. Veränderungen am Sohenkelkopf, unregel- 
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mftssige Gestalt, sowie Coxa vara- and starke Anteversionsstellunp; 
desselben, besonders aber ein etwas stärkerer hinterer Pfannenrand 
bilden Hindemisse für die Reposition. 

Durch Flachheit der Pfanne und eine sehr weite Kapsel, ferner 
durch abnorme Kleinheit des Kopfes wird es oft unmöglich gemacht, 
den reponierten Kopf in der Pfanne festzuhalten , und es kommt in 
diesen Fällen nach Auflassung der Fixation zur Relu.xation des 
Kopfes; diese wird man durch die noch zu besprechende Art der Ver- 
bandanlegung zu verhindeiTi haben. 

Es wird zwar meistens schon möglich sein, diese Hindemisse im 
Röntgenbilde, dessen Anfertigung man nie unterlassen scdl, zu 
erkennen und danach die Voraussage einigermasaen zu richten; doch 
gelingt manchmal die Reposition auch in solchen Fällen leichter als 
man gedacht. Andernfalls ist es notwendig , bei den Repositions- 
versuchen eine Reihe von Bewegungen und Manövern vorzunehmen, die 
das Eintreten des Kopfes in die Pfanne bewirken sollen. Es ist dann 
noti\'endig, zur maximalen Abduktion auch noch die Ueber- 
streckung hinzuzufügen; um dieselbe zu erreichen, wird man 
nach dem Rate Hoffas pumpenschwengelartige Bewegungen mit dem 
Beine vorzunehmen haben. Es sind dies Bewegungen, die allmühlich 
den maximal üektierttn und etwas auswärts rotierten Oberschenkel 
in die maximalste Abduktion und Ueberstreckung führen ; sie haben 
insbesondere den Zweck, die vordere Kapselwand zu dehnen und den 
Kopf über den hinteren Pfannenrand zu bringen. Den gleichen Zweck 
verfolgen auch die Zirkumduktionsbewegungen. Unter Extension in 
der Richtung des abduzierten Oberschenkels und durch Druck auf den 
Trochanter von hinten her wird es dann meist gelingen, den Kopf 
über den hinteren Pfannenrand zu hebeln. 

Oft ist es notwendig, auf den Trochanter einen stärkeren Druck 
auszuüben ; dies geschieht entweder durch Unterschieben der Faust, eines 
gepolsterten Keiles [Ijorenz) oder des Vorderarmes (Hoffa). Ueber diese 
Unterlage wird dann der Trochanter unter Ausführung der oben ge- 
schilderten Bewegungen unter kräftigem Druck hinübergehebelt. Bei 
dieser Art der Repositionsversuche ist natürlich grosse Vorsicht ge- 
boten , da durch die forcierte Hebelung leicht Schenkelhalsfrakturen 

^ erzeugt werden können. 

^P Gelingt die Reposition über den hinteren Pfannenrand nicht, 

so kann man sie noch über den unteren versuchen , indem der 
Schenkel in recht- bis spitzwinkliger Flexion nach aufwärts gezogen 
und durch Druck auf den Trochanter von unten nach oben das üeber- 
springen des unteren Pfannenrandes unterstützt wird. 
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Nach gelungener Kepoaition bleibt der Kopf meist ohne weitere H 
Fixation in der I'fanne stehen. H 

Hat man durch die oben beschriebenen Manöver die vordere H 
Kapselwand gedehnt und den Kapselachlauch für den Eintritt de» 
Kopfes erweitert, so ist es nun notwendig, als dritten Akt der Ope- 
ration die Stabilisierung der Uepüsition auszuführen und dem 
Kopfe ein möglichst solides Pfannenlager zu schaffen. Dies geschieht M 
dadurch, dass man den Kopf durch kriiftige, bohrende und schiebend»? ™ 
Bewegungen möglichst gegen die Pfanne vortreibt; durch diese Mani- ., 
pulationen wird jedenfalls auch der Grund der Pfanne für die Auf- fl 
'nähme des Kopfes mjch erweitert. Während der Kopf früher nur in 
einer sehr starken Abduktionsstellung in der Pfanne blieb, kann man < 
diese jetzt bedeutend vermindern, ehe eine ileluxation erfolgt. Es H 
tnuss diese Stellung selbstverständlich in jedem einzelnen Falle aus- ^ 
probiert werden; in der geringsten Abduktionsstellung, in der dann 
der Kopf noch dauernd in der Pfanne bleibt, wird der fixierende 
Gipsverband angelegt, der die Retention des reponierten 
Kopfes in der Pfanne zu besorgen hat. 

In einzelnen Füllen bleibt wohl der Kopf in einer geringeren Ab- 
duktion in der Pfanne, es stellt sich jedoch nach dem Verbandwechsel 
infolge Schlafl'heit der vorderen Kapselwand Reluxation ein ; für diese 
Fälle hat Wermhirff die Fixation des Oberschenkels in maximalster 
Abiluktion, so dass das Knie gegen die Achselhöhle sieht, empfohlen: ^ 
axillare Abduktion. In dieser Stellung steht der Kopf konzentrisch fl 
in der Pfanne und es erfolgt dann eine Schrumpfung sowohl des " 
hinteren als auch des vorderen Kapselabschnittes. 

Von Wichtigkeit ist auch die Rollstellung, die man dem Bein 
gibt. In den meisten Fällen ist es nur möglich, den Kopf bei mehr M 
oder weniger starker Ausscnrotation in der Pfanne zu erhalten. ^ 
Wenn es irgendwie möglich ist, soll man den Verband in leichter Ein- 
wärtsrotation anlegen. M 

Der Gipsverband wird am besten über einer mit Flanellbinden 
hergestellten Polsterung angelegt und muss sich den Konturen des ■ 
Körpers, insbesondere über dem Trochanter genau anschmiegen und soll H 
bis ans Knie reichen, bei starker Einwärtsrotation bis an die Malleolen. 

In den Fällen, wo der Verband nur bis ans Knie reicht, muss _ 
man noch die Streckung der Sehnen an der Beugeseite des Knie- ( 
gelenkes vornehmen; noch besser ist es, dieses Manöver vor Anlegung 
des Verbandes auszuführen, da durch die Spannung der vom Tuber 
ossis ischii nach dem Unterschenkel ziehenden Muskeln der Kopf noch 
besser in der Pfanne festgehalten wird. 
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^F Bei doppelseitiger Luxation wird die Reposition auf beiden 

Seiten in der gleichen Weise vorzunehmen sein. Führt man die Re- 
position auf beiden Seiten in einer Sitzung aus, so mUssen gewöhn- 
lich die Schenkel in einer solchen Spreiz'stellung fixiert werden, dass 
ein Stehen und Gehen unmöglich ist. Um nun auch bei doppelseitiger 
Luxation den Patienten das Herumgehen zu ermöglichen, empfiehlt 
Luretiz, besonders bei älteren Kindern, bei denen die Reposition meist 
ohnehin grösseren Schwierigkeiten begegnet, die Operation zweiaeitig 

Bauszuführen und erst die Behandlung auf der einen Seite zu Ende zu 
führen, ehe die andere in Angrift' genommen wird. 

Im Verbände können die Kinder mit einseitig reponierter Hüfte 
sehr bald herumgehen, da die anfänglichen Schmerzen bereits nach 
wenigen Tagen schwinden. Durch das Herumgehen wird durch die 
Belastung des operierten Beines in der richtigen Stellung — funk- 
tionelle Belastung {Lorenz) — der Kopf noch tiefer in die Pfanne 
hineingetrieben. Um den Patienten mit einseitigem Abduktionsverbaiid 
das Gehen zu emiöglichen, muss während des ersten Verbandes unter 

^ das operierte Bein eine Prothese oder eine erhöhte Sohle kommen. 

V Einzelne Operateure {Naraih, Ducrvqtief) verzichten auf die funk- 

tionelle Belastung und führen den Verband auf der reponierten Seite 
bis zur Mitte des Unterschenkels, auf der anderen Seite bis zum Knie; 
dadurch sollen bezüglich der Retention des Kopfes bessere Resultate 

^fcerzielt werden. 

Der erste Verband bleibt 3 — 5 Monate liegen; bei jüngeren 
Kindern kann man sich mit einer kürzeren Fixationsdauer begnügen, 
bei älteren , besonders mit doppelseitiger Luxation , ist eine längere 
Fixation zu empfehlen. 

Beim zweiten und den folgenden etwa noch notwendigen Verbänden 
wird die Abduktion langsam bis zur Parallelstellung vermindert. 

Es muss dann auch die Sohleneinlage unter dem operierten Beine 
vermindert werden; wenn die Beine in Parallelstellung gebracht werden 
können, so muss unter das gesunde Bein eine Einlage kommen, um 
dadurch das operierte Bein in eine habituelle Abduktionsstellung zu 
zwingen. 

Bei einseitiger Luxation wird man mit einer Fixationsdauer von 
3 — 10 Monaten, bei doppelseitiger, einzeitig operierter Luxation von 

^K6 — 12 Monaten auskommen und dann den Verband weglassen können; 
BS ist dies selbstverständlich immer von den individuellen Verhält- 
nissen abhängig. Bei einzeitig operierter doppelseitiger Luxation wird 
der erste Verbandwechsel schon nach 4 — 6 Wochen vorgenommen 
fwerden, um durch eine Verminderung der primären Retentionsstellung 
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das Stehen zu ermöglichen; die weitere Fixationsdauer wird 4 bis 
8 Monate zu betragen haben, während welcher Zelt der Verband even- 
tuell noch ein- bis zweimal gewechselt und eine weitere Verminderung 
der Abduktionsstellung vorgenommen wird. 

Die unblutige Reposition birgt auch eine ganze Reihe von Ge- 
fahren, besonders bei der Ausführung der Operation bei älteren 
Kindern und Anwendung forcierter Eingriffe. Durch den bei der Ex- 
tension ausgeübten forcierten Zug an den Malleolen kann es leicht zu 
einer Zerrung der Kniegelenksbänder und Kiiiekehlensebnen, eventuell 
des Nervus Penmaeus mit nachfulgenden Ijähmungserscheinungen 
kommen; man legt daher den Extensionsverband besser oberhalb des 
Kniegelenkes an. Durch das Walken und Kneten der Adduktoren, 
besonders aber durch die forcierten hebelnden Bewegungen im Sinne 
der üeberstreckung kommt es zu Weichteiltiuetschungen und -zer- 
reissungen, die zur Bildung von Blutextravasaten am Damm und in 
der Hüftgegend und durch Vereiterung dieser manchmal zu höchst 
unangenehmen Folgen führen können. Lähmungen des Ischiadikus, 
sowie nicht gar so selten Frakturen des Schenkelhalses sind gleichfalls 
Folgen der forcierten RepositionsmanHver. Durch Druck des über- 
streckten Kopfes gegen die Schenkelgefässe kann es unter dem Ver- 
bände zu Gangrän des Beines kommen. Xnmth hat auf die Entstehung 
von flachen Schenkelhernien neben den Gefässen hingewiesen. 

Nach Entfernung des letzten Fixationsverbandes setzt die Nach- 
behandlung ein, die vor allem in Massage der Muskulatur des 
ganzen Beines, insbesondere aber der Abduktionsmuskeln, also der 
Muskeln an der Aussenseite des Überschenkels und speziell der unter dem 
Verbände noch mehr atrophierten Glutäalmuskulatur zu bestehen hat. 

Auf die Massage lässt man eine energische Abduktiona- 
gymnastik folgen. Erst in Kückenlage, hierauf in Seitenlage wird 
erst passiv, dann aktiv, endlich unter Widerstand die Ausrührung der 
Abduktionsbewegungen geübt. Abduktions- und Spreizübungen im Stehen, 
Stehen auf dem operierten Beine, Uebungen an aktiven und Widerstands- 
apparaten, sowie auf dem Fahrrad vervollständigen die Nachbehandlung. 

Zur Unterstützung der Nachbehandlung und zur Sicherung der 
Reposition empfiehlt es sich, die Kinder noch längere Zeit mit stärkerer 
Abduktionsstellung des operierten Beines gehen zu lassen, indem man 
ihnen eine erhöhte Sohle unter dem gesunden Beine gibt. In manchen 
Fällen wird es auch notwendig sein, zur Sicherung der Reposition noch 
einige Zeit einen der weiter unten angegebenen Apparate tragen zu lassen. 

Wie lange die Nachbehandlung fortgeführt werden muss, hängt 
vom Kräftezustand der Muskulatur ab; im Durchschnitt wird dieselbe 
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6 — 8 Wochen dauern müssen. Als wirklich abgeschlüsaen kann man 
dieselbe dann betrachten, wenn die Kinder beim Stehen auf dem Beine 
der ehemals luxierten Seite das Trendelen burgsche Phänomen nicht 
mehr zeigen , wenn also die Abduktionsmuskeln dieser Seite imstande 
sind^ das Becken hoch zu halten. 
■■ Ist das anatomische Resultat auch ein tadelloses, so dauert es 

doch einige Zeit bis die Kinder wieder vollkommen normal gehen. Bei 
sehr jung operierten Kindern mit einseitiger Luxation wird das funk- 
tionelle Resultat ein ausgezeichnetes sein, da die Verkürzung infolge 
Atrophie des Beines eine sehr geringe war; bei etwas älteren Kindern 
bleibt aber auch bei sonst tadellosem Operationsresultat eine geringe 
Verkürzung bestehen, der entsprechend die Kinder etwas hinken. Bei 
doppelseitig operierten Kindern schwindet die Lordose und nach einiger 
Zeit wird auch der Gang ein vollkommen normaler; anfangs besteht 
noch infolge der hier länger anhaltenden Muakelscbwäche ein leicht 
watschelnder Gang. 
^^ Dus durch die Operation erreichte Resultat bleibt nun leider in 

^^iner Anzahl von Fällen, besonders bei älteren Kindern, nicht bestehen. 
Manchmal konmit es schon im Verbände zur Reluxation, häufiger aber 
finden wir in nachuntersuchten Fällen, dass der ursprünglich in die 
Pfanne reponierte Hchenkelkopf diese wieder verlassen hat, dass es 
also zur Reluxation gekommen ist. Diese findet entweder nach 
hinten hin auf das Os ileum oder, was das bei weitem häufigere 
Ereignis ist, nach vorn hin statt. Wir finden dann den Kopf unter 
der Spina anterior inferior; es ist hier zur sog. Transposi tiou ge- 
kommen, zu einer Stellung, mit der wir uns ja in vielen älteren Fällen 
schon von vornherein zufrieden geben müssen. 

Es liegen über die Resultate, die mit Hilfe der unblutigen Re- 
position erreicht wurden, von verschiedenen Seiten Berichte vor. Von 
allen Operateuren wird angegeben, dass es nur in einem massigen 
Prozentsatz der Fälle möglich war, ein anatomisch gutes Re- 
sultat zu erhalten, d. h. den Kopf wirklich in der Pfanne des Hüft- 
gelenkes festzuhalten; des öfteren kommt es zur Reluxation, fast stets 
nach vom, zur Transposition , selten zur Reluxation nach hinten, die 
einen vollen Misserfolg bedeutet. Die Reluxation nach vorn gibt fast 
stets ein recht gutes funktionelles Resultat, indem der Kopf unter der 
Spina anterior inferior einen guten Halt bekommt, die Verkürzung 
zum grössten Teil ausgeglichen, der Gang gebessert und das Bein voll- 
kommen gebrauchsfähig wird. 

Zur Behandlung der Hüftluxation bei ganz jungen Kindern hat 
F. Mikulicz wieder die Apparatbehandlung in Anwendung gezogen. Es 
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wird hierbei in einem Lagern ngsapparat für Becken und Beine unter 
Extension . dosierbarer Abduktion und bei Aussenrotation die Herab- 
holung des Kopfes ausgeführt. fl 

Die Behandlung dauert I — l'/a -fahre und geschieht in der Weise.™ 
daas die Kinder mehrere Stunden des Tages und wälirend der Nacht 
im Apparat liegen, sonst aber mit einem die Trochanteren stützenden 
Korsett herumgehen. Gleichzeitig wird die Muskulatur durch Massage 
und (lymnastik gekräftigt, lloffa hat das Verfahren etwas modifiziert, 
indem er erst in Narkose die Reposition ausführt, mehrere Wochen 
den Gipsverband tragen läsat und erst zur Nachbehandlung den etwasfl 
modiüzierten v. Mikuliczschen Apparat (statt Aussenrotation dosier-" 
bare Innenrotation) verwendet. Es ist aber wohl rationeller, die Be- 
handlung bis zum Schlüsse im Gipsverband durchzuführen, da es für 
die Kinder sicher weniger unangenehm ist, im Gipsverband berum-^ 
zulaufen, als stundenlang ruhig im Bett zu liegen. " 

In den Methoden von Loretiz, Schedv nnd c. Mikulicz haben wir 
eine Reihe von Verfahren, mit Hilfe deren innerhalb der früher an- 
gegebenen Altersgrenzen in der Mehrzahl der Eälle eine erfolgreiche 
Behandlung der angeborenen Hüftluxation auf unblutigem Wege 
möglich ist. Das Lorenzsche und Schedesche Verfahren wird auch 
bei etwas alteren Kindern bis zum 15. oder 10. Jahre durch Erzielung 
einer Transposition , indem der Kopf von vornherein unter die Spina 
anterior inferior gebracht wird, ein gutes funktionelles Resultat 
erzielen. U 

Wir haben bei der Technik der unblutigen Reposition darauf hin-^ 
gewiesen, dass in einer gewissen Zahl von Fällen eine solche überhaupt 
unmöglich ist, oder dass diese wegen ungünstiger anatomischer Ver 
hältnisse nicht erhalten werden kann , indem gleich oder später Re 
luxation nach hinten auftritt. In diesen Fällen ist die blutige üp 
ration indiziert, durch welche gleichfalls noch ganz ausgezeichne 
Erfolge erzielt werden. 

Eine Behandlung der angeborenen Hüftluxation auf blutig ope- 
rativem Wege wurde durch die verschiedensten Verfahren versucht, 
so besonders durch die Periostknochenpiastik von A'»>ii// und durch 
die Resektion des Schenkelkopfes; die letztere kommt wohl auci 
heute noch für schwere mit arthritischen Erscheinungen koniplizie 
Fälle in Frage. 

Eine anatomische Heilung der angeborenen Hüftluxation a 
blutigem Wege hat jedoch erst Hoffa durch seine blutige Re- 
position ermöglicht. Jedoch ist auch für diese Operation die 
Indikation eine beschränkte, da sie bei einseitiger Luxation 
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etwa bis zum 111., bei doppelseitiger bis etwa zum S. Lebensjahre 
ausführbar ist. 

Die Hoffasche Operation hat die blutige Reposition des 
jlchenkelkopfes in eine genügend vertiefte Pfanne zum Ziel. 
Hoffa eröffnete ursprünglich das Gelenk mittels des Langen- 
beckschen hinteren Resektionsschnittes und durchtrennte sämtliche 
pelvitrochanteren Muskeln, hnrnz machte dann darauf aufmerksam, 
dass diese Muskeln nicht, wie Uo{j'» ursprünglich annahm, verkürzt, 
sondern verlängert sind, und dass ihre Intaktheit für die spätere 
Funktion des reponierten Gelenkes von grösster Wichtigkeit ist. Lorenz 
eröffnete daher das (telenk durch einen vorderen Schnitt, der aber 

PI leicht zu Klexionskontrakturen führt. 
' Auf Grund dieser Erfahrung verlegte lloffa seinen Schnitt nach 

der Seite, wodurch jede Muskelverletzung vermieden wird. 
^^L Die Technik dieser Huffa- Lorenzschen Operationsmethode, 

^Bfir deren Ausführung die peinlichste Asepsis die wichtigste 
^B'orderung darstellt, ist nun die folgende: 

^H Der narkotisierte Patient befindet gicli in Seitenlage und es wird manuell oder 

^^nittels der Lurenzsehen Schrauhenvorriehtung und sterilisierter Baumwolhjtieleri 
eine kräftige Extension ausgeülil. Der liejreiizug wird durch ein sterilisiertes l,eitituili 
erfTestelll, dos «m da« Periiiiiuni (»efiihi-t und kupfwiirts Iiefesti(ft wird. Zweekmii.isivr 
auch hier eine ]iriiliniiuiirc Extension von ö — 14 Tagen. Während der langsum 
ber stetig anspeführti'n Extension wird durch einen etwa '/, cm vor dem vorderen 
t)eren Itande des Tmchanters heginneQdcn und etwa 6 cm noch abwnrts reichenden 
chnitt dii' Haut diiichtreniit. Nach Durelitreuiiung, eventuell i|uerer Einki'rl>unn 
8er Fascia lat.'i, «erden die Musculi (rlut. niediua und miniinus mit Haken zur Seite 
P7.ogen und ntni die darunter zinn Vorschein kommende Kapsel eröfl'net. 7,\i diesem 
Ewccke wird dieselbe durch AussenrotAtiou des Schenkels über den Kopf angespannt 
"tmd nach Einschneiden eines kleinen Loches mittclB Knopfmesser in der Richtung 
des Schenkelhalses bis zu ihrem vorderen Ansatz am Becken ilurchf rennt, woliei 
etwas SjTiovia alifliesst. Hierauf wird der Kopf aus der Kapsel hcniusluxierl , was 
oft erst nach weiterer Enlffnuiig der Kapsel niiltels eines T- «tder Kreuzsehnitles 
gelingt. 

Ist ein Ligamentum teres vtrhanden, so wird dickes erst am Kopf, dann an 
der Pfanne abgetrennt. Itureh weiteres Vorwälzen des Kopfe» kann man sieh die 
Pfanne bequem ziigjinjfliib machen. 

Es erfolgt nun luilcr Fülirtmg iles Zeigefingers mittels eines bsyonettförmig 

abgebogenen scharfen Löffels nrler des Knuchenbohrer» von Dojfcn die Bildung 

1er neuen Pfanne, ilie nicht nur genügend tief, sondern auch entaprechend 

reit angelegt werden muss ; die lliitider sollen recht scharf uiul besonders nach «ben 

|ün auch überhängend sein, um dem Kopf eine gute Stütze zu geben. Die schon 

"über hervorgehobene beträchtliche Dicke der Pfannengegeod gestattet die enf- 

prechende Formierung der Pfanne. Die bei der Pfannenbildung au.sgegr8benen 

Cnnrpelseheiben müssen sorgfältig entfernt werden, um .jede spätere Störung de» 

W'undverlaufes zu vermeiden. Den Pfannenort findet man meist leicht «I» »eichtes 
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Grübcben ; iiianchnial ist cUeses mit fiindcgcwebc iiiis^efällt oder von dem Torderas 
Teil der Kapsel bedeckt. Man louss dann daa Binilrtüewebe und den betreffesdeu 
Kapselten spalten, um den Zugang zur Pfanne zu erhalten. 

Naob Rciuig^uiifr lier iumi gebildeten Pfanne wird die Reposition de»j 
Kopfes vorgenommen, die bei kleinen Kindern meist leicbt geling.'!, bei grössi'ren 
«bor infolge der W e i c b t e i I v c r k ü r z u n g off grusseu Seliwierigkeilen begfgneL 
Ausgiebige SpultuBg der Kapsel, Tenotomie der Ädduktoriiii, eventuell auch der Knir- 1 
kcblensebnen ermöplieht dann unter starker Extension die Reposition. Seltener aetzt j 
die abnorme Form des Kopfes fin Repositionsbiudemis ; der Kopf wird dann i 
entsprechend modelliert. 

Die Reposition gelingt meist durch einfache Extension am Bein; in auderra 
Fällen sind noch vereehiedene Repositionsmanöver, wie stärkere Abduklion und Ein- 
wärtsrotation oder rechtwinkli^fe Beugung in Knie- und Hüftgelenk und Aiiawärtvl 
oder Einwürtsnitation bei kräftiger Extension notwendig. Die Reposition orfulgll 
aiieb hier unter Erzeugung eines lauten Einrenkungfsgeräusches. Das Haupthindemil] 
bei der Reposition bilden meist die vorderen Kapsclpartien, naeh deren Spaltung dipj 
Reposition fast stets gelingt. Tnbedingtea Erfordernis für das Gelingen der Reposition] 
ist eine tiefe Narkose. 

Ist die Reposition erfolgt, so tnuss man sich überzeugen, ob alle Bewegungeal 
des Kopfes in der Pfainie ohne Hindernis erfulnen, eventuell niuss man die Pfanne] 
tioeb in entsprechender Weise aushidilen ; der Kopf muss aueh bei den extremsten 
Stellungen in der Planne bleiben, ohne wieder herauszuspriiigen. 

Es wird hierauf die Wunde mit steriler G^aze tamponiert, ein aseptischer Gue-^_ 
verband und darüber ein Gipsverband in abduzierter und etwas einwärts rotierter^| 
•Stellung Hiigelegl , während dureh einen Assistenten das Bein in Exstensifin und in 
der gewünschten Stellung erhalten wird. Nach Anlegung des Gipsverbundes koiunien 
die Kinder in ein Pbclpsscbes Stehbett, in dem sie sehr leicht transportabel sind» 

Nach 6 — 8 Tagen wird der Tampon entfernt, die Wunde mit einer Rtdlkom- 
presse zusammengezogen und eventuell nach weiteren 8 Tagen noch ein Verband- 
Wechsel vorgenommen. Nach 3 Wochen ist die Dpcrationswnnde meist geheilt. 

Die Nachbehandlung muss eine sehr sorgfältige sein, be- 
ginnt schon 3 — 4 Wochen nach der Operation und wird in ähnlicher 
Weise mittels Massage, Gymnastik und pjlektrisation durt-hgeführt, wie 
nach der unblutigen Reposition. Es ist wichtig, der Entstehung von 
Kontrakturen vorzubeugen, doch dürfen die Gelenkbewegungen keines- 
wegs brüsk vorgenommen werden ; die Patienten erlernen dieselben 
sehr bald. 

Ist es zu Beugekontrakturen gekommen, so legt man die Kinder 
auf den Bauch, unter den Oberschenkel oberhalb des Knies einen Sand- 
sack und belastet nun das (Jesäss mit Sandsäcken bis eine Hyperex- 
tension erfolgt. 

Sehr zweckmässig zur Mobilisierung des Hüftgelenkes sind 
Uebungen an den K rucke nbergschen Pendelapparaten und auf dem 
Fahrrad. 

Droht ein Gelenk zu versteifen, so legt man es für einige Zeil 
in kräftige Extension, wodurch bald eine Besserung erzielt wird. 
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^^ Die Gefahr der Operation ist bei tadelloser Asepsis nach 

Hoffas Erfahrungen eine geringe, doch kommen immerhin einzelne 
■CTodesiUIle vor. 

^P Die Resultate der blutigen Reposition sind meist funktio- 

nell eil sehr gute, wenn keine Eiterung eingetreten ist und die Nach- 
behandlung in entsprechender Weise durchgeführt wurde. Doch bleibt 
infolge der meist bestehenden Coxa vara-Steliung des Halses, sowie 
infolge der meist vorhandenen Inaktivitätsverkürzung eine bleibende 
Verkürzung des Beines zurück; ausserdem beündet sich auch der neue 
Pfannenort meist etwas mehr nach oben und vorne. Auch die Ex- 
kuraionsweite des Gelenkes ist infolge der stärkeren Herausarbeitung 
^ des oberen Pfannendaches meist etwas eingeschrilnkt. 
^P Bei der einseitigen Luxation wird durch die Operation fUr den 

Xopf ein fester Halt geschaffen und die Verkürzung auf ein Minimum 

I herabgesetzt, die durch Beckensenkung sehr leicht ausgeglichen werden 
kann. Da die Glutäalmuskutatur wieder normal funktionieren kann, 
Ut auch der Gang ein recht guter. Bei doppelseitiger Luxation wird 
die Lordose und der watschelnde Gang behoben und eine bessere Ab- 
duktionsfähigkeit hergestellt, 
^h Nach der Operation kommt es manchmal, besonders wenn Eiterung 

^eingetreten ist, zur Ausbildung von Ank^ylosen; bei einseitiger Lokali- 
sation beeinträchtigt dieselbe den Gang nur wenig 5 doppelseitige An- 
kylosen sind aber eine höchst traurige Komplikation und machen Nach- 
operationen (Resektion, Pseudarthrosenbildung) notwendig. 

Nach den Erfahrungen Hoffas kommt es höchst selten zur Re- 
laxation, und, wenn das Gelenk nach einer 2 — 3 monatlichen Nach- 
fhandlug gut funktionierte, auch nie zur nachträglichen Ausbildung 
>n Kontrakturen. 

lAjrem führt jetzt statt der blutigen Operation die schon von 
/er vorgeschlagene Arthrotomie aus, bei der das Gelenk zwar 
eröffnet wird und die durch die Schrumpfung der Gelenkkapsel ge- 
setzten Hepositionshindernisse beseitigt werden ; die Reposition des 
Kopfes erfolgt aber dann in der gleichen Weise wie bei der unblutigen 
Reposition, ohne eine neue Pfanne zu graben, in den vorhan- 
denen intakten Rest der Pfanne und durch die funktionelle Belastung 
^^^U dann die Bildung einer Pfanne erreicht werdeti. 
^P Bei älteren Fitllen doppelseitiger Luxation führt Hofj'a 

die sogen. Pseudarthrosenoperation aus. Bei derselben wird 
das Gelenk in ähnlicher Weise eröffnet wie bei der blutigen Reposition; 
Dach Eröffnung und Spaltung der Kapsel wird der Schenkelkopf luxiert 
ad dicht an der Linea intertrochanterica abgetragen. Es wird dann 
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der hintere Teil der Kapsel gespalten, zum Teil abgetragen, das Periost _ 
vom Darmbein abgelöst und die Sägeflache des Femur gegen diesen ^ 
Teil des Darmbeins angelegt; das Bein wird hierauf in Extension nnd 
Abduktion im Gipsverband fixiert, nachdem die Wunde mit Jodoform- 
gaze tamponiert ist. Die Behandlungsdauer betrügt etwa 3 Monate, 
Die Resultate sind recht befriedigende. 

Bei älteren einseitigen Luxationen wird die von Kirmissoti vor- 
geschlagene subtrochantere schiefe Osteotomie ausgeführt, worau 
durch eine energische Extensionsbehandlung eine Verlängerung de*| 
Beines um 4 — 6 cm erreicht werden kann. 

In den Fällen nun, die allen Versuchen einer unblutigen Be-j 
haudlung Trotz bieten und in denen man sich nicht zur Voniahmel 

einer blutigen Operation] 
entschliessen kann oder eioftl 
solche nicht zugegeben wird, 
endlich in manchen Fällen 
zur Unterstützung derNach-Ä 
behandlung wird die An-^ 
Wendung von Apparaten 
indiziert sein. Diese wer 
den auch bei älteren Fällenl 
zur Besserung des Gangeaj 
und der Haltung, alsoj 
aus kosmetischer Indi- 
kation angewendet. In 
manchen Fällen entwickeln 
sich, worauf schon früher hin*Ä 
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gewiesen wurde, in den lu 
xierten Hüftgelenken chro- 
uischeEntzündungsprozesse, 
bei deren Behandlung die Apparate gleichfalls gute Dienste leistet 
Für diese ralliativbehandlung mit Apparaten sind die mannii 
fachsten Modelle angegeben worden. Im Prinzip handelt es sich hierbei 
darum, dem Kopfe einen festen Widerhalt zu schaffen und die Aus- 
bildung einer Nearthrose zu begünstigen. In der einfachsten Form 
geschieht dies durch einen Beckengürtel, von dem eine den 
Trochanter fixierende Vorrichtung ausgeht (Fig. 115). Will man zum 
Zwecke der Herabholung des Schenkelkopfes auch noch die Extensioi 
anwenden, so wird der Beckengurt noch mit einem Schienen- Hülsen 
apparat für das ganze Bein verbunden, der dann weitgehendste Stellanj 
korrekturen ermöglicht. 



KJ, 




Die paralytischen Deformitäten des Hüftgelenk^. ' 223 

Bei ganz jungen Kindern wird es vielleiclit auch möglich sein, 
durch jahrelanges Tragen derartiger Apparate unter fortwähreiltder 
TJeberwachung eine bedeutende Besserung, vielleicht sogar tatsächliche 
Heposition zu erzielen. 

Noch sicherer erfolgt die Fixation des Trochanters, wenn man 
die Torerwähnte Trochanterstütze mit einem Korsett verbindet. Am 
"besten eignet sich für diese Zwecke das H essin gsche Korsett. Bei 
der doppelseitigen Luxation wird gleichfalls das mit einem vollständigen 
Seckengürtel verbundene Korsett, an dem auf beiden Seiten die 
Trochanterstützen angebracht sind, zu verwenden sein. 

Der kosmetische ££fekt ist bei dieser Apparatbehandlung 
ein recht zufriedenstellender. Bei der einseitigen Luxation wird das 
charakteristische Hinken ganz bedeutend vermindert, bei der doppel- 
seitigen wird die so entstellende Lordose der Wirbelsäule korrigiert und 
der watschelnde Gang durch die Fixation der Schenkelköpfe bedeutend 
'vermindert. In vielen dieser Fälle bleibt d^s kosmetische Eesultat auch 
nach Entfernung der Sttttzvorrichtungen bestehen, insbesondere wenn 
xnan noch durch Massage und Gymnastik die atrophische Glutäalmusku- 
latar entsprechend gekräftigt hat. 

Die paralytischen Oeformitäten des Hüftgelenltes. 

Das paralytische Schlottergelenk der Hüfte ist eine ziemlich 
seltene Folgeerscheinung der spinalen Kinderlähmung und ent- 
steht durch Lähmung sämtlicher, das Hüftgelenk umgebenden Muskeln. 
Sie Stütze des Beines beim Gehen bildet dann die vordere Kapsel- 
"wand, resp. das Ligamentum Bertini; da die Patienten dabei das 
IBeoken nach hintenüber fallen lassen, bis der Schenkelkopf durch 
das Ligament aufgehalten wird, kommt es durch allmähliche Deh- 
nung desselben zu einer üeberstreckung des Gelenkes mit sehr starker 
Xordose. Es entsteht dadurch eine gewisse Aehnlichkeit mit der an- 
geborenen Hüftluxation , doch ist die Diiferentialdiagnose leicht zu 
«teilen. 

Sind nur bestimmte Muskelgruppen an der Hüfte gelähmt, so 
!kann es durch Einhaltung einer bestimmten Stellung (Kauern oder 
Sentmrutschen auf dem Boden) zur Entwicklung paralytischer Kon- 
"traktoren und weiterhin der paralytischen Luxationen des Hüft- 
gelenkes kommen. 

Diese seltenen Deformitäten entstehen, wenn bestimmte Muskel- 
gruppen des Hüftgelenkes gelähmt, ihre Antagonisten dagegen funktions- 
tüchtig sind (Seeligmüller sehe Theorie). 
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Durch die Funktion der Adduktoren, bei Lähmung der Abduktoreii 
und Rotatoren, kommt es zur Entstehung einer Ailduktionskontraktui« 
aus der sich weiterhin durch Ausweitung der hinteren Kapsel nn^ 
Austreten des Kopfes nach hinten eine Luxatio iliaca femoris paralytic^ 
entwickelt. 

Bei Lähmung der Adduktoren kommt es durch die Wirkung de- « 
intakten Abduktoren und Rotatoren bei Abduktion und Auswärt» — 
rotation des Beines vorerst zur Entstehung einer Kontraktur, weiterhi 
zur Ausweitung der vorderen Kapsel und zur Entstehung einer Luxati« 
infrapubica femoris paralytica. 

Die Ausweitung der Kapsel und das Heraustreten des Kopfes am 
der Pfanne wird in diesen Fällen durch die Belastung des Beckeni 
beim Herumgehen gefördert. 

Die Diagnose ist aus der charakteristischen Stellung und dem gleich.- 
zeitigen Bestehen anderer paralytischer Deformitäten leicht zu stellei*- 

Bei der Lu.xatio iliaca besteht eine oft beträchtliche Ver- 
kürzung des atrophischen und in Adduktion stehenden Beines, Trochanter 
hochstand; der Kopf ist auf dem Darmbein zu fühlen. 

Bei der Luxatio infrapubica steht das Bein in Flexion, Ab- 
duktion und Aussenrotation, der Grelenkkopf ist neben dem absteigender 
Schamheinaste zu fühlen, der Trochanter major nach hinten gewendel 
uud unter den Glutüen versteckt. 

Die Therapie wird bei Sclilottergeleuk in einer Fixation dee 
Hüftgelenkes mittels eines Schienen-Hülsenapparates mit Beckengürtel- 
eventuell in Verbindung mit einem Korsett zu bestehen haben. 

Ist die paralytische Luxation noch leicht reponibel, so wird gleich- 
falls ein Stützapparat angewendet werden können. 

In schwereren Fällen, bei denen eine Reposition auch in Narkose^ 
nicht mehr möglich ist, wird operativ vorzugehen sein. Bei älteren, 
vorderen Luxationen wird die Karewskische Operation recht gute 
Dienste leisten, bei der nach Eröffnung des Gelenkes und Durchtrennung 
der verkürzten Muskeln die Reposition des luxierten Kopfes aus- 
geführt wird. 

Coxa vara. 

Die Voxa vara ist eine den Varusdeformitäten an den anderen 
Extremitätengelenken, dem Genu varum, Cubitus varus etc. analoge 
Stellungsdeformität des Hüftgelenkes , die sich vorzüglich dadurch 
charakterisiert, dass eine Verkleinerung des Winkels, den Schenkelhals 
und Diaphyse miteinander bilden, besteht. Dieser Winkel, der N e i g u n gs- 
winkel beträgt nach Mikulicz im Durchschnitt 126°. Die Verkleinerung 
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desNeigungswinkels entsprichteinerAdduktionsverbiegung des proximalen 
Pemurendes. Der Schenkelhals ist aber meist noch nach rückwärts, 
seltener nach vorwärts verbogen und häufig auch um seine Längsachse 
torquiert. E. Müller hat 1S88 zuerst auf die Deformität, die allerdings 
nicht ganz unbekannt war, aufmerksaui gemacht; ausser Müller haben 
sich noch besonders I/of'nieisttT und Kocher mit dem eingehenden 
Studium der Deformität befasst. 

Den (irad der Varusdeformität kann man am besten nach der 
Grösse des Richtungswinkels {Alsbertf) bestimmen (Fig. 116u. 117). 
Als Richtungswinkel wird der Winkel bezeichnet, den bei 
der Mittelstellung des 

Gelenkes eine durch / 

die Basis der über- 
knorpelten Schenkel- 
kopffläche gelegte 
Linie mit der Längs- 
achse des Oberschen- 
kelschaftes bildet; in 
der Norm beträgt 
derselbe durchschnitt- 
lich 4P; die Werte 
25° — 54" entsprechen 
dem Normalen. Ist 
dieser Winkel bei Mit- 
telstellungder Gelenk- 
flachen vergrössert, 
80 entsprichtdieseiner 
Coxa valga, d. i. 
einer Abduktions- 

Btellung des Oberschenkels, ist er verkleinert oder gar negativ ge- 
worden, einer Adduktionsstellung des Oberschenkels, einer Coxa vara. 

Eine Coxa vara kann die Folge verschiedenartiger Prozesse sein. 
Am häufigsten ist die 

Coxa vara adolesceutium. 

Diese bildet ein prägnantes klinisches Bild und ist eine dem 
Pubertiitsalter zukommende, dem Genu valgum und Fes valgus des 
PubertÄtsalters analoge Erkrankung des Hüftgelenkes. Die Defonnität 
entsteht entweder ganz allmählich ohne besondere subjektive Beschwerden, 
80 dasB erst die Funktionsstörung auf eine Erkrankung des Hüftgelenkes 
hinweist, oder sie entwickelt sich unter immer stärker werdenden 

Hjiadek, Qriindrlat d. orthop. Cbirurgla. 15 
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Schmerzen, nicht selten im Anschlüsse an ein Trauma und unter 
starkem Ermüdungsgefühl; es stellt sich auch bald llinken 
ein, das mit dem Fortschreiten der Deformität stärker wird. 

Bei solchen Individuen findet man sehr häufig einen groben 
Knochenbau und eine livide Färbung der Hände und Füsse, älinlich 
wie bei Genu valguni adolescentium. Meist ist bei solchen Individuen 
gleichzeitig auch noch das Bestellen von Genu valgura und Plattfuss 
zu konstatieren. Kodier machte auf das häufige Vorkommen der 
Deformität bei Landarbeitern aufmerksam (sog. Bauernbein). 

Bei der Untersuchung findet man vor allem bei Messung der 
Distanz zwischen Spina ant. sup. und Malleolus eitern, eine massige 
Verkürzung des erkrankten Beines; der Trochanter major steht etwa 
2 — 3 cm über der Roser-Nel a ton sehen Linie. Die Distanz vom 
Trochanter major bis zu den Malteolen ist beiderseits gleich. 

Die Muskulatur der Gesäsegegend und des Oberschenkels ist meist 
etwas atrophisch, der Trochanter major springt unter derselben stark 
vor. Bei hochgradigen Fällen kann man den deformierten Hals von 
vorne her als knochenharten Vorsprung fühlen. Das Bein befindet 
sich meist in Ädduktionsstellnng, die gewöhnlich noch mit 
Auswärtsrotation und Streckung kombiniert ist. Die Be- 
wegungen des Beines im Hüftgelenke sind schmerzlos, jedoch im Sinne 
der Abduktion und Innenrotation, manchmal auch der 
Beugung beschränkt. Seltener ist die Adduktion mit Innenrotation 
und Beugung verbunden. Beugt man in Rückenlage des Patienten das 
kranke Bein im Knie- und Hüftgelenk, so kreuzt der Unterschenkel 
der kranken Seite das gesunde Bein {Ifoffn). 

Bei doppelseitiger Coxa vara besteht eine starke Lordose und 
watschelnder Gang. Bei stärkerer Adduktionsstellung und Aussen- 
rotation muss beim Gehen das eine Bein bei Hebung der entsprechenden 
Beckenseite um das andere im Bogen herumgeführt werden, wo- 
durch gleichfalls ein eigentümlicher Gang hervorgerufen wird. Bei 
Stehen auf einem Bein zeigen die Patienten mit Coxa vara infolge der 
Atrophie der Glutäalmuskulatur das Trendelenburgsche Symptom. 

Die pathologischen Veränderungen bestehen, worauf schon 
früher hingewiesen wurde, vor allem in einer Adduktionsverbiegung 
des Schenkelhalses unter Verkleinerung des Neigungswinkels. Die 
Deformität kann aber auch in der Epiphysenlinie des Kopfes sitzen. 
Die Adduktionsverbiegung ist häufig noch mit anderen Verbiegungen 
kombiniert., am häufigsten handelt es sich um eine Verbiegung nach 
unten and hinten mit der Konvexität nach vorn. Bei 
hochgradiger Verdrehung des Gelenkkopfes kommt es zu einer k o m- 
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pensierenden Subluxation desselben, um den Gebrauch des Beines 
zu errnöglicben. 

Schenkel köpf und -Hals erfahren auch noch eine wertere Deformie- 
rung, indem der Kopf oft den Hals ptlzluitffirmig überwuchert, fernerhin 
besteht meist eine Ein roll ung und Verkürzung des unteren Schenkel- 
halsrandes, 80 dass sich Kopf und Trochanter minor direkt berühren. 

Die meisten dieser Veränderungen erkennt man auch auf dem 
Röntgenbilde sehr gut (Fig. 118). 




r^^^ Fig. lie. KöotgcnbilU einer Cuxi rarm adaleiceiitiuin. iRofra). 

Auch die Strukturverhältnisse des oberen Femurendes hahen eine 
ntsprechcnde Veränderung erfahren. 
Die Entstehung der t'oxa vara adolescentium wird auf- 
verschiedene Krankheitsprozease zurückgeführt, die imstande sind, 
eine Erweichung der Knochen und damit eine verminderte 
W iderstandsfähigkeit derselben zu erzeugen. Von ein- 
sselnen Autoren (Mfiffer, HufmeMer, Lauenstein) wii'd eine S p ä t- 
r a c h i t i B , von Kocher eine besondere Form juveniler Oateo- 
itialacie, von Kirmmoii und t'hafpentinr eine Arthritis d e for- 
in a n s als veranlassende Ursache angenommen. 

Durch die Einwirkung der Körperlaat auf die abnorm nach 
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giebigen Knochen erfolgt dann die Deformiening des Schenkelhalsts, 
80 dass also die Coxa vara adolescentium als eine durch fehler- 
hafte Belastung erzeugte statische Deformität anzu- 
sehen ist. Nach Kocher entsteht die charakteristische Deformität der 
Coxa vara durch andauerndes Stehen mit gespreizten 
und stark auswärts rotierten Beinen. Auch Bahr er- 
klärt die Entstehung der Deformität durch Einwirkung der Belastung, 
indem solche Individuen, da ihre Jluskulatur nicht kräftig genug ist, 
die Last des Oberkörpers durch längere Zeit zu erhalten, die Fixation 
des Gelenkes den Biindcrn und knöchernen Hemmungen überlassen. 

Die Diagnose der Coxa vara adolescentium ist im allgemeinen 
nicht schwierig, da ja die Symptome bei fortgeschrittenerer Erkrankung 
recht prägnante sind. Uebrigens wird meist auch die Anamnese und 
endlich das Röntgenbild sicheren AufscblusM über den vorliegenden 
Prozess geben. Das Röntgenbild wird nach Uoffn am besten in Bauch- 
lage des Patienten aufgenommen und man muss darauf sehen, dass die 
Röhre genau senkrecht über dem Patienten steht und da.ss das auf- 
zunehmende Bein sich in Mittellage befindet oder einwärts rotiert ist. 

Schwierig ist manchmal die Differentialdiagnose gegen Coxitis; 
hier wird meist die Anamnese, der ganze Körperzustand, sowie das 
Röntgenbild Aufschluss gehen (vgl. Coxitis, Diffcrentialdiagnose). 

Das Röntgenbild ist auch der beste Schutz gegen Verwechslung 
mit angeborener oder traumatischer Luxation, wenn nicht schon die 
Untersuchung über den Stand des Sclienkelkopfes Aufschluss gibt. 

Die Therapie wird im Anfangsstadium in Ruhe, permanenter 
Extension, Massage, Abduktionsgymnastik und ent- 
sprechender Ernährung, eventuell in der Darreichung von Phosphor 
zu bestehen haben ; auch entlastende Gipsverbände (Scham), 
sowie Schienen-Hülsenapparate leisten recht gute Dienste. 

Meist schwinden die Schmerzen nach einer mehrwöchentlichen 
Behandlung und es bessert sich die Funktion des Beines, wenn auch 
die anatomischen Veränderungen bestehen bleiben; recht zweckmässig 
ist die Verordnung einer erhöhten Sohle am gesunden Fuss, um das 
adduzierte Bein in Abduktion zu drängen. 

Wenn jedoch eine bedeutendere Störung des Gehvermögens be- 
steht, die besonders durch eine stärkere Adduktionsstellung verursacht 
wird , so sind operative Eingriffe indiziert. Die einfache 
Tenotomie der Adduktoren wird wohl kaum zum Ziele führen; das 
beste Operationsverfahren ist die Osteotomie, entweder als lineare 
{Büdin(jer), lineare Osteotomia subtrochanterica {Müller, Hofmeister), 
oder am besten nach dem Vorschlage Hoffas als schiefe s u b- 
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trochantere Osteotomie. MikuUcs hat die Ä b m e i s s e- 

1 u n g der li ochsten Stelle des abgeknickten Schenkel- 
halses empfohlen, durch deren Anstemmen gegen den Ffannenrand 
die Abduktionsbehinderung hervorgerufen wird. 

In den ganz schweren Fällen wird die Resektion des Ge- 
lenkes wohl das einzige Hilfsmittel sein. 

Eine Coxa vara kann nun auch noch durch eine Reihe anderer 
Erkrankungen intstehen. 

Als angeborene Deformität ist die Coxa vara wohl ziemlich 
selten und dann als Folge einer intrauterinen Erkrankung in der 
Epiphysenlinie des Schenkel köpf ea anzusehen. Der Schenkelkopf be- 
findet sich mit seinem unteren Teil ausserhalb der Pfanne, die Epiphysen- 
linie steht in diesen Fällen vertikal oder leicht schräg von oben 
innen nach unten aussen, der Schenkelhals ist sehr kurz; diese Be- 
funde sind im Röntgenbilde sehr deutlich zu sehen. Häufiger kommt 
sie, wie wir gesehen haben, als Begleiterscheinung der ange- 
borenen Luxation des Hüftgelenkes zur Beobachtung. 

Eine nicht so seltene Form ist die Coxa vara rachitica, bei 
der eine Verkleinerung des Schenkelhalswinkels mit Einschränkung 
der Abduktion, Aussenrotation der Beine und Trochanterhochstand be- 
steht. Im Röntgenbild erscheint der Kopf in der Pfanne stehend, die 
Epiphysenlinie verläuft aber schräg von oben aussen nach unten 
und innen. Eine ähnliche Stellung wird, wie A'«V/w»a>ow nachgewiesen 
hat, auch durch eine dicht unterhalb des Trochanters sitzende 
»achitische Verbiegung der Feniurdiaphyse hervorgerufen, 
r Coxa vara- Stellungen entstehen ferner bei O s t e o m a 1 a c i e, 

sowie nach Osteomyelitis acuta. 

Ziemlich häufig int die Co.xa vara bei Arthritis deformans; 
hier kommt es behufs Kompensation der Adduktionsstellung häufig zur 
Verschiebung der Gelenktläche nach oben hin, so dass nicht selten der 
Richtungswinkel bei der Messung nicht verkleinert erscheint, trotzdem 
der Schenkelhalswinkel bedeutend verkleinert ist und der Kopf die Pfanne 
mit einem Teile seiner Zirkumferenz nach unten hin verlassen hat. 

Die Coxa vara traumatica entsteht nicht selten bei Kindern 
nach Epiphysenlösung oder Schenkelhalsbruch durch 
Heilung der Bruchstücke in Varusstellung oder bei Heilung in richtiger 
Stellung durch nachträgliche Deformierung des noch weichen Kallus 
infolge zu früher Belastung. 

Die Therapie der genannten Formen wird, wenn eine solche 
durch die Deformation selbst notwendig wird, in ähnlicher Weise wie 
bei der Coxa vara adolescentium durchgeführt. 
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Leichte Grade von (Joxa vara rachitica heilen wie die übrigen 
leichteren rachitischen Dei'oniiitilten der Extremitäten, unter denen 
übrigens die Coxa vara die seltenste ist, ohne jede Therapie. In 
schweren Fällen wird hier wie bei den übrigen Formen die sub- 
trochantere Osteotomie wolil am ehesten in Frage kommen. 

Bei der Coxa vara infolge von Arthritis deformans leisten 
Abduktionsübungen, sowie Schienen-Hülsenapparate in starker Ab- 
duktionsatelliing oft recht gute Dienste. 

V-oxA valga. fl 

Die Deformität charakterisiert sich durch die Vergrösserung def^ 
Neigungswinkels zwischen Schenkelhals nnd Diaphyse und hat wenig 
praktisches Interesse. Die Entstehung der Defurniität fällt besonders 
in die Wachstumsperiode und für dieselbe sind alle jene Momente 
massgebend, die nicht nur die Last vom Caput femoris entfernen, sondern 
noch einen Zug in der Richtung nach unten ausüben [Albert, Turner). 

Man wird daher die Coxa valga in allen denjenigen Fällen finden, 
in denen die Extremität nicht als Stütze gedient hat (Amputation, 
infantile Paralyse, Luxation etc.). Man findet hierbei häufig eine 
Kombination von ('oxa valga der inaktiven Extremität mit Coxa vara 
der gesunden, übermässig belasteten Extremität. 

l'urner hält die Entstehung von Coxa valga bei gleichzeitigem 
Genu valgum für möglich, da hierbei der Hals eine vertikalere und für 
die Aufnahme der Schwere vorteilhaftere Stellung einnimmt. 

Therapeutische Eingriffe kommen bei der Coxa valga 
wohl kaum in Betracht. 



Kontrakturen und Ankylosen des Hüftgelenkes. 

Kontrakturen und Ankylosen des Hüftgelenkes sind ziemlich 
häufig und können aus den verschiedensten Ursachen entstehen. 

Narbenkoiitrakturen kommen meist als F 1 e x i o n 9- 
kontrakturen nach Verbrennungen oder nach Gangräneszenz de** 
Haut über zerfallenden Bubonen zur Beobachtung. 

Desmogene Kontrakturen entstehen durch Schrumpfun 
des periai'tikulären Bindegewebes und der Fascia lata im Anschlui 
an Psoasabszesse oder tiefe Drüseneiterungen, ferner durch nutritiv« 
Schrumpfung dieser Gewebe und bei länger dauernder abnormer Ge 
lenkstellung. Es kommt zur Fixation des Gelenkes in Flexion, di 
mit Adduktion oder Abduktion kombiniert ist. 

Myogene Kontrakturen entstehen als Flexionskontrakturenbeüm 
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Paoasabszess. Hei Kindern kommen häufig Beugeadduktionskontraktaren 
infolge von M uakelrheuniatismus zur Beobachtung [Bardetehen), 
bei denen eine auBserordentlicbe Schmerzhaftigkeit und Hinken besteht. 

Die Therapie wird hier in einer autirbeuniatischen Medikation 
und einer iuechanotherapentischen Behandlung zu bestehen haben. 

Neurogene Kontrakturen des Hüftgelenks kommen in- 
folge, von Hysterie, dann bei den spastischen und spinalen Paralysen 
zur Beobachtung. Die paralytischen Kontrakturen haben wir schon 
früher kennen gelernt; die spastischen gehören als Beuge- und Adduktions- 
kontrakturen zum Krankheitsbilde der spastischen Gliederstarre. 

Die Behandlung der bei der spastischen Gliederatarre (L i tt 1 e- 
8che Krankheit) besonders häutigen Beuge- und Adduktionskontrak- 
turen wird in leichten Fällen mit Massage und Gymnastili zur Hebung 
und Kräftigung der schwächeren Extensoren und Abduktoren, mittels 
des Hoffaschen Spreizapparates (siehe unten), sowie mit Hilfe von 
Sohienen-Hülsenapparaten mit korrigierenden elastischen Zügen durch- 
geführt. Bestehen stärkere Kontrakturen, so wird man in Narkose die 
Dehnung der kontrahierten Sehnen, eventuell zur Beseitigung der Kon- 
trakturen die subkutane Tenotomie der hauptsächlich betrofl'enen Ad- 
duktoren ausführen und in überkorrigierter Stellung (Abduktion, 
Streckung und Ausseurotation) einen fixierenden Gipsverband anlegen. 

Da meist auch Kontrakturen der Kniekehlensehne und der Achilles- 
sehne (Spitzfusa) bestehen, so werden, wenn die allgemeint- Behandlung 
— einerseits Massage, Gymnastik und Uebungsbi'handlung zur Kräftigung 
der schwächeren Extensoren und Abduktoren, andererseits energisches 
Tapotement der Nehnt'nenden zur Schwücbung der übermässig inner- 
vierten Beuger und Adduktoren — nicht genügt, in diesen Fällen durch 
Tenotomien, resp. Tendektomien gleichzeitig auch diese Kontrakturen 
beseitigt, resp. durch die Operation die Schwächung der übermässig 
innervierten Muskeln besorgt; es wird dann die ganze Extremität in 
den Gipsverband einbezogen. Nach 4 — G Wochen werden die Gips- 
verbände entfernt und die Nachbehandlung mittels Massage und Gym- 
nastik durchgefülirt; für letztere leisten die Kruke nb er gschen Pendel- 
apparale sehr gute Dienste. 

Für die Behandlung leichterer Fälle und für die Nachbehandlung 
hat sich auch mir der von Jlvffa angegebene Spreizapparat (Fig. 119) 
als sehr zweckmässig erwiesen. Deiselbe besteht aus zwei Brettern, die 
oben durch ein Scharnier, unten mittels eines Stahlbogens verbunden 
sind; an diesem können sie bewegt und in der entsprechenden Spreiz- 
Htellung mittels einer Stellschraube fixiert werden, in der Mitte jedes 
der Bretter ist je ein breiter Lederriemen befestigt, mit dem das Knie 
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durchgedrückt und in dieser Lage fixiert werden kann; am nntercn 
Ende befindet sich je ein nach aussen bewegliches senkrecht gestelltes 
Fussbrett, auf das die Füsse geschnallt werden. Der Apparat er- 
müglicht die Abduküon und Aussenrotation der Beine, Streckung der 
Kniee und Korrektur der Spitzfussstellung. 

Auch in diesen Fällen lässt man die Patienten in der übrigen Zeit 
Uesaingscbe Schienen-Hülsenapparate mit elastischen Zügen tragen, f 

durch die die Beine in ™ 
der korrigierten Stellung 
festgehalten werden; die 
Ajiparate ermöglichen 
den Patienten auch bald 
die Vornahme von Geh- 
übungen und eine sichere 
Fortbewegung, 

Zur Entstellung von 
Reflexkontrakturen 
im Bereiche der Adduk- 
toren und Innenrotatoren 
führen die Neuralgien im H 
Nerv, obturatorius und 
Cruralis, die sog. Brodie- 
sche Gelenkneuralgie. 
die bei sonst gesundeu 
Kindern auftritt. Die Ex- 
tremität wird hierbei wie 
ankylotisch in einer per- f 
versen Stellung festgehalten, während die übrigen Muskeln schlaff und 
atrophisch sind und das ganze Bein in der Entwicklung zurückbleibt. 
Die Differentialdiagnose gegen Coxitis ermöglicht der Nachweis 
der freien Beweglichkeit in Narkose. Die Therapie wird in einer 
allgemeinen diätetischen Behandlung in Verbindung mit Massage. 
Gymnaatik, Seebädern, Faradisation und mit permanenter Gewichts- 
extension bei Nacht zu bestehen haben. 

Die arthrogeiien Kontrakturen nnd Aiikjioseii des Hüftgelenkes! 

Diese Kontrakturen sind die weitaus häufigsten. Die Ursache 
deraelben liegt entweder in einer Arthritis deformans, bei welcher 
die Fixation der Gelenkenden durch die Knochenwucherungen erfolgt, 
oder häufiger in einem vorausgegangenen Entzündungsprozesse 
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des Gelenkea, wie solche nach akutem Gelenkrheuniatisraus , nach 
Gonorrhoe, akuten Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Typhus, 
Pocken, Pyämie und akuter Osteomyelitis entstehen. Die weitaus 
häufigste Ursache von Gelenksteifigkeiten ist jedoch die tuberkulöse 
Coxitis, doch handelt es sich hier meist um Kontrakturen der Weich- 
teiie, die manchmal recht hochgradig sind, während die früher genannten 
Entzündungsprozesse fast stets zu Ankylosen führen. 

Bei der Ankylose nach entzündlichen Prozessen ist je nach dem 
vorangegangenen pathologischen Prozess der nur wenig veränderte oder 
der meist verkleinerte Schenkelkopf in der normalen oder in der gleich- 
falls durch den patliologiaehen Prozess veränderten Pfanne (Pfannen- 
wanderung) durch straffes Bindegewebe (iibröse Ankylose) oder durch 
knöcherne Verschmelzung oder Ueberlagerung fixiert, der Schenkelhals 
ist meist normal. 

Bei der coxitischen Ankylose ist hingegen der Schenkelhals 
meist nur noch in Resten vorhanden und der deforme Kopf sitzt der 
Linea intertrochanterica unmittelbar und pilzartig auf. 

Die Kontraktur oder Ankylose betrifft meist nur ein Hüftgelenk 
und kann entweder nur in Flexions- oder Streckstellung, in Adduktion 
oder Abduktion oder in einer mit Ad- resp. Abduktion kombinierten 
Flexionsstellung statthaben. Beiderseitige Hüftkontrakturen oder 
-ankylosen sind selten und meist die Folge einer rheumatisch- 
infektiösen, selten einer tuberkulösen Entzündung, wobei die beider- 
seitigen Abduktionsankylosen häufiger sind als die Adduktions- 
ankylosen. 

Die Symptome der Kontrakturen und Ankylosen sind klar- 
liegend. Durch die Art und den Winkel der Ankylose wird die 
Haltung und der Gang der Patienten in ganz typischer Weise 
beeinflusst. 

Bei Feststellung des Gelenkes in Streckstellung erfolgt das 
Vorsetzen des Beines durch Drehung der betreffenden Reekenseite nach 
vom, wobei das Bein im Bogen narh vorwärts geführt wird. Bei 
längerem Bestände kommt es gewöhnlich zu grösserer Heweglichkeit 
in der Symphysis sacro-iliaca und in den unteren Wirbelgelenken. Da- 
durch wird dünn auch das Sitzen etwas erleichtert, das sonst nur auf 
der vordersten Stuhlkante möglich ist, während die Wirbelsäule stark 
kyphotisch ausgebogen wird, um den Oberkörper nach vom zu bringen. 

Bei den anderen Stellungsanomalien wird die zum Stehen und 
Gehen nötige Stellungskorrektur durch Bewegungen in der 
Wirbelsäule besorgt. 

So mu88 bei einer Fixation des Hüftgelenkes in Beugestellung 
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zur Farallelstellang der Beine eine stärkere N eigung des Beckeos 
und stärkere Lordosierung der Lendenwirbelsäule ausgeführt 
werden. Beim Stehen mit parallelen Beinen tritt dann die 6e- 
sässgegend der betreffenden Seite stärker hervor, beim Liegen 
mit parallelen Beinen wird infolge der Lordose der Rücken 
hohl liegen. 

Ist das Gelenk in Abduktion fixiert, so muss das Bein, damit es 
der Patient neben das andere legen oder stellen kann, nach einwärts 
geführt werden. An dieser Bewegung muss das fix mit dem Beine 
verbundene Becken teilnehmen und wird sich daher um eine sagittale 
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Fig. ISO. I. Abduktlonakontraktur: AvnderuDK der lieckenatellang bei Purslleblalloiic der Beine. 
II. Kormales Becken: Parallelitellnng der Beine. 
III. AdduktioDskontraktDr : AeDdernng der Brekenstellang bei PanüIelalallaD( der Beine. 



Achse bewegen müssen; es kommt dadurch die kranke Becken- 
seite tiefer, die gesunde steigt in die Höhe und die Wirbelsäule 
krümmt sich skoliotisch, mit der Konvexität nach der kranken 
Seite (Fig. 120, I.). 

Bei gleichzeitiger Flexion und Abduktion ist zur Farallel- 
stellung der Beine eine Neigung des Beckens nach vorne und 
eine Senkung nach der kranken Seite notwendig, wodorch eine 
Lordose und Skoliose der Wirbelsäule nach der kranken 
Seite entsteht. 

Bei Vorhandensein einer Adduktionskontraktur oder -ankylose 
muss der Patient zur Parallelstellung der Beine das Becken auf 
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der kranken Seite heben; dadurch erfolgt eine Senkung auf 
der gesunden Seite, wodurch eine Skoliose nach der gesunden 
Seite entsteht (Fig. 12U, III.). 
^H Bei gleichzeitiger Beugung und Adduktion ist das Becken 
auf der kranken Seite gehoben und nach vorn geneigt und die 
Wirbelsäule lordotisch und nach der gesunden Seite skolio- 
1:180 h ausgebogen. 

Bei den Kontrakturen und Ankylosen des Hüftgelenkes wird die 
funktion des betreffenden Meines auch noch durch die bestehende 
"Verkürzung beeinträchtigt. Wir unterscheiden eine absolute oder 
reelle und eine scheinbare Verkürzung. Die absolute Ver- 
kürzung wird einerseits durch das Zurückbleiben des Beines im 
Wachstum und durch die Zerstörung an Kopf, Schenkelhals und J'fanne 
hervorgerufen. Die scheinbare Verkürzung ist die Folge der Becken- 
hebung bei Adduktionskontraktur. Absolute und scheinbare Verkürzung 
kombinieren sich beim Gebrauche des Beines zum Stehen und Gehen 
3^ur funktionellen Verkürzung, die in leichteren Graden durch 
^ine Spitzfussstellung am kranken Beine, in schwereren nur durch eine 
saelir starke Ueckensenkung und skoliotische Ausbiegung der Wirbel- 
säule, eventuell nur noch durch eine Prothese ausgeglichen werden 
Icann. 

Schwieriger ist die Funktion bei beiderseitiger Ankylose; 
^ei Streckankylose und Abduktiünsankyloec ist die Fortbewegung nur 
^urch abwechselndes Vorschieben der Beckenhälften, bei Beuge- und 
leugeadduktionsankylose nur mit Zuhilfenahme der Hände möglich. 
^^ Die Diagnose der Art und des Grades der Kontraktur oder 

^EAnkylose kann nur durch eine sorgfältige Untersuchung festgestellt 
^werden. Zu diesem Zwecke legt man den Patienten auf eine feste 
"Unterlage, beugt das gesunde Bein in Knie und Hüfte und bringt den 
Oberschenkel der erkrankten Seite in seine pathologische Stellung, so 
Jass die Wirbelsäule der Unterlage vollkunniien aufliegt und die beiden 
Spinae anter. superiores in gleicher Höhe stehen. Es wird hierauf 
das gesunde Bein gestreckt und dadurch dem Becken seine normale 
Neigung gegeben (Fig. 121). Durch Bewegungen mit dem kranken Bein 
wird nun genau die Stellung resp. der Winkel bestimmt, bei welchem 
die Wirbelsäule sich von der Unterlage abzuheben, resp. die Spina 
I anter. sup. der erkrankten Seite höher oder tiefer zu treten begitmt. 
i Bei Parallelstellung der Heine werden Wirbelsäule und Becken die 
vorhin erwähnten Dislokationen und Deformierungen erfahren (Fig. 122). 
Zur Messung der Winkelstelhingen des Beines kann man den Mess- 
apparat von (i'hIscIi oder das Coxankylometer von Lorenz verwenden. 
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Die Feststellung, ob Kontraktur oder Ankylose vorliegt, wiid 
man in der Weise vornehmen , dass man bei exakt lixiertem Becken 
die Ausführung von kleinen Bewegungen mit dem Beine versucht und 
hierbei das Verhalten der Wirbelsäule und des Beckens beobachtet. 

Im allgenieinea führen die rheumatischen und infektiösen 
Entzündungen des Hüftgelenkes zur Entstehung von Ankylosen, 
während es bei der Coxitis tuberculosa fast regeln) äsaig zu Kon- 
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trakturen kommt ; es ist hier meist auch bei hochgradiger Zerstiirun^ 
des Gelenkes noch passive und oft noch geringe aktive Beweglichkeit 
im Sinne der Vermehrung der Kontrakturstellung möglich. 

Das vollstiindige P^ehlen jeder Muskelspannnng bei Be» -" 
wegungsversuclien spricht für das Vorhandensein einer Ankylose- 

Die Therapie der Hüftkontrakturcn und -Ankylosen muss ir~ 
erster Linie eine prophylaktische sein, indem bei Entzündung» — ^ 




PIC 121. B*llaii( in UberkBrpers bei runllelitellnnK dar Boine 
(eoiillnebe llau(«koulr>ktar), 

prozessen des Hüftgelenkes der Entstehung von Steifigkeiten vorgebeugt 
wird, oder wo solche unveniieidlich sind, die Fixation des Gelenkes in 
einer Stellung angestrebt wird , bei der die geringsten funktionellen 
Störungen resultieren. Diese Stellung ist eine leichte Flexion und 
Abduktion; die erstere ermöglicht das Sitzen, die letztere einen 
leichteren Ausgleich der etwa vorhandenen Verkürzung durch Becken- 
senkung. 
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Die häufigste Ursache für die Entstehung von Kontrakturen und 
Ankylosen des Hüftgelenkes ist, wie wir schon hervorgehoben haben, 
die tuberkulöse Coxitis. Wegen der besonderen Wichtigkeit dieser 
Erkrankung, deren Behandlung ja meist von Anfang an dem Ortho- 
päden zufällt, wollen wir an dieser Stelle auch die Pathologie und 
Symptomatologie dieser Erkrankung einer knappen Darstellung unter- 
ziehen. 



Die C«xitis tiiberculosa. 



Die tuberkulöse Erkrankung des Hüftgelenkes ist relativ häufig 
und betrifft vorzugsweise Individuen im Alter von 2 — 18 Jahren, am 
häufigsten Kinder von 5 — 10 Jahren. 

Die Cüxitis tuberculosa befällt nicht selten sonst gesunde Per- 
sonen, meist ist jedoch eine Prädisposition oder auch bereits eine 
anderweitig lokalisierte Tuberkulose vorhanden. Hereditäre Belastung, 
sowie schlechte hygienische Verhältnisse sind ätiologisch von besonderer 
Bedeutung. Manchmal schliesst sich die tuberkulöse Erkrankung an ein 
leichteres Trauma der Hüfte an. Huffa weist darauf hin, dass sich in vie- 

^Uen Fällen von Coxitis bei den Eltern anainnestisch Lues feststellen lässt. 

^H Pathologische Anatomie. Der tuberkulöse Prozess tritt primär 

^Bntweder als Synovial tuberkulöse oder in der ossären Form 

^Htnf. Nach der neuesten Statistik von Manninger ist die Zahl der pri- 
mären synovialen Herde ungleich häufiger als früher angenommen wurde 

^_und beträgt etwa 40— öO^/o- 

^V Die primKre Synovialtuherkulofie beginnt mit einem sern-fibrinöseu 

Erunss, der bald zur (Tranulationshildang führt. Es kommt danu weiterhin meist zur 
Eiterang und Verkäsung im Gelenk. Nach Usurierung der knorpeligen Oelenkol)cr- 
fläche vorerst durch doa Fibrin, weiterhin durch die Uranulationsmaasen, greift der 
ProBess auf den Knochen über, der dann in der gleichen Weise zerstört wird, wie 
bei der primären KnuchentuberkuloBC. Der Eiter bahnt sich einen Weg nach aussen 

^Kaod fuhrt zur Äliszessbiidung. 

^V Bei der primären Knochentuberkulose ist der ursprüngliche Herd 

entweder im Schenkelkopf oder -hals, im Trochanter oder Acetabulum gelegen. Die 
Infektion erfolgt meist auf dem Wege der Blutbahn, in dass nicht selten multiple 
Herde zur Beobachtung kommen. 

Am Femur sitzt der primäre Herd am häutigsten in der E p i p h y s e und 

fuhrt meist zur BiMung von .Set|uc8tern und käsiger Eiterung. In der Epiphysc 

kommt es nicht so selten zur Abkapselung des tuberkulösen Herdos um) 

damit zu scheinbarer Heilung; solche abgekapselte Herde können dlerdings noch nach 

' Jahren ein Wiedemufflaekeru der Tuberkulose verursachen. 

^K Meist erfolgt jedoch Ourchburch des Eiters extra- oder introartikulär 

^^■nd damit die Weiterverbreitung des Prozesses. 

^H Der extraartikuläre Durchbruch ist der günstigere Ausgrang, da er 

^^Tneist zur Heilung führt. Ein solcher i'xtraartikulärer Durchbruch kann nicht nur 
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von obertlächlichen, sondern auch vou tief im Schenkelhals oder Kopf ritxendea 
Herden aus erfolgen. ^M 

Meist jedoch erfolgt bei aolchen Herden der Durcbbruoh auf dem kürzesten Wege ™ 
in das noch intakte und frei bewegliche ti e I e n k , wodurch ca dann sekundär zur Ent- 
wicklung einer Hyriovialtuberkulose kommt. Nach Zerstöning iles Knorpels sowohl Tom 
primären Herd als von der Syuovialtuberkulose aus, wird auch der Kopf durch die mecbt- 
nische Einwirkung bei <U'r Bewegiiug, durt-b Druck und Reibung zerstört ; es kommt la« 
ulzerösen Dekub it US (r. VMttuinn) und zur D eform i er ung des Schenkelkopfe», 

Schreitet die Eiterung gegen die Epiphyaenlinie zu fort, so kann es zu eioe 
Epipbysenlösung kommen und der Kopf liegt dann entweder bei raschem Fort>l 
schreiten des Prozesses als Sequester in der Pfanne, oder es kommt zur Verwachsung 
zwischen Kopf und Pfanne. 

Der Prozesskann aber auch die Epiphyse durchlirochen und sich auf die DiapbvseJ 
hin fortsetzen und hier zu einer rereßzierenden Ostitis mit Konsumption der Spnn* 
giosa führen. 

Die P f a n uc kann primär oder sekundär von der Tuberkuloae ergriflen werden. 
Nach Zerstörung des Knorpels kommt es durch ulzerösen Dekubitus entweder inr 
Vertiefung der Pfanne oder häufiger durch Druck des Schenkelkopfes gegen dea, 
oberen hinteren Pfannenrand zu einer nach oben hinten hin fortschreitenden 
Störung derselben, zur P f a n ii e n w a n d e r u n g. Durch dieselbe kann eine L u x a t i o b| 
vorgetäuscht werden, doch kimii es infolge Zerstörung von Kopf und Pfann 
auch zu wirklicher pathologischer L u x n t i »n kommcu, die meist als iliaca auftritt,] 
Solche Luxationen können schon frübzeitig und infolge eines geringen Traumsi eii>>| 
treten. König führt ib'eselben auf eine ostale Erkrankung der Pfanne und erheblich 
OranulationswucheruQgen in derselben zurück. 

Die coxitischcn Abs/esse sind sehr häutig, können vom Koocbeohcrd 
oder von der Synovialis ausgeben uud iiitra- oder extraartikulären Ursprung» sein 
und legen manchmal einen weiten NVeg zurück. Am häuKgsteu kommen die Ab«xeae> 
vorn und aussen neben dem Tensor fasciae latae oder medial in der Addaktorea>^^ 
gegend zum Durchbruch; Glutäalabszesse sind seltener. Bei r)urchbruch von Eiter^^ 
durch die Pfanne iu das Hecken können die Abszesse in den Darm, die Ijlase oder 
Scheide gelangen oder direkt am Perinäum zum Vorsctiein kommen. 

Im weiteren Verlaufe führt di«^ tuberkulöse Entzündung des Gelenke« auch «« 
Wachstumshemmungen. Durch Zerstörung des Epiphysenk norpeU'^l 
im Scbenkelkopf kann es zu frühzeitiger Synostose daselbst kommen, infolge ^^ 
welcher der Obersciienkel oft bedeutend im Wachstum zurückbleibt. Auch durch 
luaktivität bleibt die ganze erkraukte Extremität im Wachstum und in dtf^l 
Entwicklung zurück. ^1 

Durch sekundäre Veränderungen am Becken kann es zu der als coxalgisohei 
Becken bezeichneten Deformierung kommen. 

Durch die Erkrankung des Gelenkes kommt es zur Atrophie der daa Hüft- 
gelenk umgebenden Muskeln und weiterhin der ganzen Beinmuskulatur. Die 
Weichteile an der Vorderseite des Gelenkes erfahren infolge der ]iathologifohea 
Stellung de« Beines eine teils narbige, teil« nutritive Verkürznng. 

Die Symptome der Coxitis lassen im allgemeinen beim Vei 
laufe derselben drei Stadien unterscheiden. 

Die ersten, prodromalen, Symptome sind der Schmers und 
das Hinken. 
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Die Schmerzen sind oft lungere Zeit hindurch das einzige 
ptoni und treten apontan oder nach einiger Anstrengung, besonders 
nach längerem Gehen auf. Sehr häufig erwachen solche Kinder plötz- 
lich des Nachts mit einem Schrei, klagen über Schmerzen, schlafen 
aber sofort wieder ein; diese Schmerzen werden durch plötzliche 
Muskelzuckungen hervorgerufen. Durch einen gegen das Hüftgelenk 
gerichteten Druck auf den Trochanter, das Knie oder die Fusssohle 
wird der Schmerz gesteigert. Die Schmerzen können manchmal schon 
im Anfangsstadium ausserordentlich heftig sein, manchmal treten sie 
aber erst sehr spät auf. 

Die Schmerzen werden besonders am Anfang h.'iulig nicht in der 
Hüfte, sondern im Knie lokalisert; diese Knieschmerzen sind vom Hüft- 
gelenk ausstrahlende Nervenschmerzen. Bei Kindern rauss man, wenn 
dieselben über Knieschnierzen klagen, daher stets auch das Hüftgelenk 
genau untersuchen. 

Das zweite Initialsymptom ist das sogen, freiwillige Hinken, 
bei dem das erkrankte Bein geschont und daher beim Gehen nach- 
geschleift wird. Das Hinken tritt im Anfange auch öfter intermit- 
tierend auf. 

Sehr bald gesellt sich zu diesen beiden Symptomen noch die 
reflektorische Kontraktur der HUftmuskeln, die besonders 
bei passiven Bewegungsversuchen in Erscheinung tritt. Durch die 
Muskelkontraktur wird das Gelenk zur Schonung bei Bewegungen des 
Körpers ruhig gestellt und zwar in Stellungen, die für die Coxitis 
ganz charakteristisch sind. 

Bei der coxitischen Kontraktur, die das zweite Stadium 
darstellt, steht das Bein vorerst in Flexion, Abduktion und Aussen-' 
rotation, um sich dann beim Fortschreiten der Erkrankung in 
Flexion, Adduktion und Innen rotation zu stellen; in anderen 
Fällen stellt sich das Bein gleich in diese letztere Stellung. 

Bonnet hat das Zustandekommen der ])rimUren Stellung des Beines 
in Flexion, Abduktion und Aussenrotation darauf zurückgeführt, dass 
die Gelenkkapsel bei dieser Stellung die grösste Kapazität zur Auf- 
nahme des Exsudates besitzt. Nach König wird diese Stellung zur 
Schonung des kranken Beines angenommen. Die Patienten legen 
hierbei die Last des Körpers möglichst auf die gesunde Seite, wodurch 
das kranke Bein in Abduktion und weiterbin, um das bequeme Gehen 
zu ermöglichen, in Flexion und Aussenrotation kommt, r. Friedländer 
lieht als Grund der Abduktionsstellung die entzündliche Schwellung 
und Starrheit der Muskelmassen an, die einem Entzündungsherd, der 
im Bereiche der Kapselinsertion an der unteren Zirkumferenz des 
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Schenkelhalses gelegen ist, benachbart sind oder an demselben iniie- 
rieren. In diesen Fällen ist die weitere Abduktion gesperrt, während 
die Adduktion frei ist. 

Diese pathülugische Stellung des Beines fixiert sich aber bald 
durch nutritive Schrumpfung der Muskeln und hat dann auch, am 
das Gehen zu ermöglichen, wie wir früher gezeigt haben, eine Becken- 
neigung nach vorn und Beckensenkung nach der kranken 
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Soito und damit eine Lordosierung der Lendenwirbelsäule and eine 
nach <l«r kranken Soitc konvexe Skoliose derselben zur Folge; kom- 
pnnNRtoriNvh entwickelt sich dann im oberen Teile der Wirbelsäule 
oiim nach der gcsundon Seite g«'richtete Dorsalskoliose; das kranke 
Ho in ormihoinl vfrlÄugi-rt (Fig. 123). 

Wir<l tUi kranke Bein jedoch von Anfang an nicht zum G^ehen 
lio«l»Ut, m'i CS, daH« die Kranken mit Krücken herumgehen, oder im 
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Bette liegen, so wird im eisten Falle eine stärkere, meist mit AuMaeiirütatimi 
verbundene Flexionaknutraktur entstehen; im zweiten Falle liegen die 
Patienten auf der gesunden Seite und legen das kranke Bein, um es 
zu entlasten, auf das gesunde. Dabei kommt das Bein in Flexion, 
Adduktion und Innenrotation (Fig. 1:^4). 

H Mit dem Fortschreiten der Erkrankung wird sich auch iu den 
fällen, bei denen vorerst die typische Flexions-Abduktionshaltung vor- 
handen war, infolge der grösseren Schonung des kranken Heines und 
durch die eventuell eingenommene Bettlage die Flexions-Adduktions- 
haltung ausbilden. Wird das Bein in dieser Stellung zum Gehen be- 
nützt, so wird zur Parallelstellung eine Hebung des Beckens auf der 
kranken Seite mit Neigung nach vorne notwendig sein; das gesunde 
Bein wird in Abduktion gestellt und die betreffende Beckenseite ge- 
senkt (Fig. 120, III.). Es wird also eine scheinbare Verkürzung 
des kranken Beines, eine Lordose und eine nach der gesunden Seite 
gerichtete Skoliose entstehen. 

Als Nebenerscheinung sieht man häutig eine Schwellung der 
Drüsen in der Leistengegend und manchmal eine teigige Schwellung 
der ganzen Hüftgegend. Häuliger findet mau jedoch in der Hüftgegend 
eine durch das Vordrängen von kalten Abszessen verursachte 
fluktuierende Schwellung, die in den früher genatniteu Prädi- 
lektionsstellen, also besonders vorn am Hände des Tensor fasciae latae 
ihren Sitz hat. 

^L Durchbruuh eines ostalen Abszesses ins Gelenk ist meist von 

^»lötzlicher Temperatursteigerung begleitet, sonst hat die Ooxitis meist 
einen fast tieberlosen Vertauf. 

^b Die Symptome der ooxitischen Luxation .sind die gleichen 
wie bei den traumatischen Formen. Am häufigsten ist die Luxatin 

^Jiaca, die aus der Adduktionskontraktur hervorgeht. 

^p Bei der Pfannen Wanderung findet man Hochstand des Tro- 
chanters, doch liisst sich der Kopf nicht nach aufwärts schieben: bei 
Bewegungen hört und fühlt man meist Krepitation. 

Die Diagnose einer ausgebildeten Coxitis wird wohl kaum be- 

^■Daderen Schwierigkeiten begegnen : wohl aber ergeben sich solche in 
rlen Anfangsstadien und gerade hier ist die recditzeitige Diagnose für 
die frühe Inangrifltiahme der Behandlung und den Erfolg derselben von 
besonderer Bedeutung. 

^L In vielen Füllen bemerkt man als erstes Symptom bloss das 

^^inken. wiihrend über Schmerzen nicht geklagt wird. Eh ist dann 
notwendig, die 1'rsache des llinkens herauszufinden und vor allem zu 
konstatieren, ob die Ursache desselben im Hiiftgelenke gelegen ist; 
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wenn auch nicht über spontane Schmerzen geklagt wird, so lässt sich 
durch eine genaue Untersuchung des Hüftgelenkes feststellen, ob 
SchiTierzhaftigkeit viirhanden ist; durch Druck auf den Femur gegen 
die Pfanne von unten her, durch Druck auf den Trochanter, durch 
Druck vom Sear paschen Dreieck, sowie durch Druck gegen die Pfanne 
vom Rektum her, wird man eventuell Schmerzen konstatieren können. 

Sehr häufig klagen coxitiskranke Kinder über Schmerzen in der 
Hüfte, noch öfter aber im Knie. Wir haben schon darauf hin- 
gewiesen, dasB dies vom Hüftgelenk ausgehende Schmerzen sind; bei 
der Untersuchung erweist sich dieses durch sofortige Fixierung beim 
Versuche von Bewegungen als schmerzhaft. 

Auch das Allgemeinbefinden der Kinder zeigt meist Verände- 
rungen. Mattigkeit und Appetitlosigkeit, Unlust am Spiel, blasses Au.s 
sehen, das öftere Verlangen kleiner Kinder, herumgetragen zu werden, 
müssen den Verdacht schwerer Erkrankung erwecken; besonders da» 
häufige Erwachen aus dem nächtlichen Schlaf mit einem heftigen Schrei 
wird auf Co.xiti.'} hinweisen. 

In jedem verdächtigen Falle muss die Untersuchung sehr exakt 
vorgenonmien werden. Zum Zwecke derselben ist die völlige Ent- 
kleidung der Patienten notwendig, um vorerst den Gang genau prüfen ^rs 
und um feststellen zu können, mit welchem Beine das Hinken erfolgt. 
Man sieht dünn, dasa die Kranken meist mit einem Beine sehr vor- 
sichtig auftreten und das Gewicht des Körpers beim Gehen und Stehen 
hauptsächlich auf das andere Bein verlegen. Sind schon Kontraktur — 
Stellungen ausgebildet, so zeigt sich auch eine abnorme Haltung der 
Wirbelsäule (Skoliose, Lordose). 

Schwieriger ist die Feststellung der Erkrankung bei kleinen Kin- — 
dem, die noch nicht gehen, oder die bei der Untersuchung, wie diesj.-i 
meist der Fall ist, an beiden Beinen die Muskeln anspannen und durcli « * 

ihr andauerndes Schreien die Erkennung der schmerzhaften Seite uu ^| 

iiiilglich machen. In solchen Fällen darf man die Patienten gar nicht 9 '• 
berühren, sondern muss genau beobachten, welches Bein an den Bt-- — """ 
wegungen weniger beteiligt ist; auch durch Kitzeln der Fusssohle »dei — «" ■■ 
leichte Stiche wird man Bewegungen der Beine zu veranlassen suchen luiAÄ^-*" 
wird dann sehen, dass das erkrankte Bein nur langsam und vorsichti 
bewegt wird, während das gesunde rasch an den Leib gezogen wird— 

Durch die Untersuchung auf dem Tisch muss dann die Fes' 
stelltmg des Graden und der Art einer etwa st-hon viirhandenen Kon 
trakturstellung erfolgen; in diesen Fällen ist naturlich die Diaguos 
klar. Desgleichen muss auf da.«» etwaige Vorhandensein von Abszesa^i 
geachtet werden. 
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Das Viirgeben bei der Untersuchung der Kuntrakturstellnrig ent- 
spricht den früher bei der allgemeinen Besprechung der Hüftgelenks- 
kontrakturen und -Ankylosen aufgestellten Regeln (Fig. 121 n. 122). 
Sehr wichtig ist hierbei stets die Beachtung des Standes der Spinae 
anteriores superiores, da dieser auf eine etwa vorhandene Becken- 
senkung oder -hebung, sowie auf die Drehung desselben hinweist. 

K Durch laterak? oder mediale Lagerung des kranken Beines, bis 

^ die Spinae gleich hoch stehen, wird am besten die Art der Stellunga- 
anomalie konstatiert. 

H FtLr die Differentialdiaf^ose kommen eine Reibe von Erkran- 

kungen in Betracht. Bei Kindern treten zuweilen Wachstums- 
schnierzen im Bein auf. Dieselben werden meist in der Diaphyse, 
seltener im Gelenk lokalisiert und schwinden nach einigen Tagen der 
Bettruhe; die Beweglichkeit des Gelenkes ist nicht eingeschränkt und 
e.s besteht weder auf Druck noch bei Bewegungen Schmerzhaftigkeit 
im Hüftgelenk. 

B Auch die osteomyelitische Entzündung des Hüftgelenkes, 

besonders die Osteomyelitis epiphysaria hat Aehnlichkeit mit der 
C'oxitis, doch setzen die Erscheinungen stürmisch und mit hohem 

B Fieber ein; häutig bestehen noch andere osteomyelitische Herde. Sind 
Fisteln vorhanden, so ist die Diagnose durch mikroskopische Unter- 

■ suchung des Eiters mit Sicherheit zu stellen. 
Die rheumatische Entzündung des Hüftgelenkes ist 
wohl meist schon anamnestisch festzustellen ; es besteht keine so ausge- 
sprochene Fixation des Gelenkes und bei Bewegungen ist meist Reibe- 
tgeräuscli nachzuweisen. Der rasche Erfolg einer Behandlung mit 
Salizylpräparaten wird die Diagnose bestätigen. 
Die gonorrhoische Coxitis ist aus dem Nachweise einer 
Gonorrhoe zu diagnostizieren. 

Die Arthritis deformans tritt äusserst selten im jugendlichen 
Alter auf, und ist wohl leicht durch die Art der Schmerzen und das 
Fehlen der muskulären Kontraktur zu diagnostizieren. 

Anlass zu Verwechslungen mit (.'oxitis können auch Schleim- 
^pbeiitelgesch Wülste der Hüftgegend, so besonders der Bursa iliaca 
und trochanterica geben, da hierbei häutig ähnliche Stellungsanomalien 
bestehen, so besunders Abduktion, Aussenrotation und Flexion. Bei 
der Bursitis ist jedoch meist eine Verstärkung der pathologischen Stel- 
lung möglich, ohne dass dadurch Schmerzen verursacht werden, während 
die Adduktion wegen der reflektorischen Muskelspannung nur in Narkose 
möglieh ist. Die Entzündungen der Bursa iliaca können auch wegen 
der häufig bestehenden Kommunikation auf das Hüftgelenk übergreifen. 
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Die Difl'ereiitialdiagiiuBe «wischen Psoasabszeas uud Coxilis 
ergibt 8ich aus der blossen Fixation der Flexionsstellung bei ersterem 
und dem meist möglichen Nachweis der Wirbelatt'ektion. 

Bei Ci>xa vani wird die Stellung des Beines in Streckung, 
Adduktion und Rotation, die Einschränkung der Abduktion, Möglich- 
keit der schmerzlosen Ausführung der Adduktion und der anderen 
Gelenkbewegungen, endlich das Rüntgenbild die DiHerentialdiagnose 
gegen Goxitis erntiiglichen. 

Die Diflerentialdiaguoae einer coxitischen Luxation gegen 
die angeborene Luxation ist durch die Anamnese, durch die 
Schinerzlosigkeit der Bewegungen bei letzterer entinglicht; das Röntgen- 
bild zeigt deutlich die iiathologischen (Jelenkveränderungen bei (^!oxitis. 

Die Differentialdiagnose zwiaclien Coxitis naoli Trauma und 
Fraktur ist vor aJleni duruh das Röntgenbild mit Sicherheit zu 
stellen. Doch wird die Diugiuise auf Coxitis meist schon durch die 
bereits vor dem Trauma bestandenen Schmerzen, durch die Feststellung, 
dass es sich meist um ein geringfügiges Trauma gehandelt, durch die 
hereditäre Belastung, durch tuberkulöse Prozesse an anderen Gelenken 
und dadurch, dass die Gelenkssymijtonie erst einige Wochen nach dem 
Trauma aufgetreten sind, ermöglicht. 

Die Prognose der (.'oxitis ist nach den statistischen Zusammen- 
stellungen eine ziemlich schwere, da vun den Erkrankten etwa iJö bis 
•40"/„ zu gründe gehen. Die Prognose wird jeduch noch von zwei 
Momenten beeiiiflirest, vom Alter der Patienten und vom Zeitpunkt 
de« Einsetzens der Behandhnig. .le jünger die Patienten und je 
frühzeitiger liie Behandlung eingesetzt hat, desto günstiger 
die l'rognose. Kommt die CJoxitis zur Ausheilung, so erfolgt 
diese nur in wenigen Füllen mit beweglichem Gelenk. Meist kommt 
es zur KontiQ-ktur oder bei luiehgradigeren destruktiven Prozessen im 
Gelenk zur Ankylose, die aber nur selten eine knöcherne ist. 

Die Therapie der tuberkulösen Coxitis hat die gleichen Aufgaben 
zu erfüllen, wie die Therapie der tuberkulüaen Wirbelentzündung. Ks 
wird al.Ho eine eutspreeliende Allgemeinhehandlung, die in Hebung des 
Ernilhrungszustandes , Aufenthalt in frischer Luft, besondres in Sool- 
und Seebädern zu bestehen liat. sowie eventuell die von lloffa em- 
pfohlene K a p e s s e r sehe Sclimieraeifenkur (a. Sjxmdylitis) durcli- 
zuftihren sein. 

In erster Linie steht jedoch die lokale Behandlung, die hier 
einerseits die Ausheilung des Prozesses anzustreben bat, andererseits 
auch prophylaktisch gegen die Entstehung von Kontrakturen in 
ungUnatiger Stellung wirken soll. Die Behandlung der Cuxiti« ist 
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heute eine vorwiegend konservative, und strebt die Ausheilung 
des Gelenkprozesses mit den Mitteln der orthopädischen Mechanik an. 
Nach vielfachen wtatistischtrn ZusaramenstelUingen sind die Resultate 
bei konservativer Behandlung der (^oxitis bessere als bei der ope- 
rativen Behandlung, der nur die schweren, mit Iftnger dauernder 
Kiterung komplizierten Fülle reserviert bleiben sollen. Von den mit 
Eiterung einhergehenden Fallen (überhau]tt etwa " ,, der Fälle) ge- 
nesen bei konservativer Behandlung gieiühfalU etwa 40",,,. 

P Die wichtigste Forderung bei der lokalen konservativen Be- 

handlung der Gelonktuberkulosen, im speziellen der ("oxitis, ist die 

.völlige H u h i g a t e 1 1 n II g, die Fixation des ü e 1 e u k e s, 

Pda durch die Funktion des Gelenkes eint- fortwährende Reizung der 
erkrankten Gewebe verursacht wird. Aus dem gleichen Gründe müssen 
die Gelenke der unteren Extremität aber auch vom Gewicht der ober- 
halb liegenden Körperabschnitte entlastet werden. Als drittes Mo- 
ment kommt noch die permanente Extension hinzu, die neben 
einer Distraktioii der Gelenkenden auch eine Fixation derselben be- 
wirkt. Weiterhin werden durch die ]>ermanente Extension auch die 
rellektorischen Muskelspasmen gelöst, wodurch die Druckusur der Ge- 
lenkenden vermieden wird. 

Die Exten.nion allein tindet hei der Behandlung der Coxitis 
als Ex tensions verband Anwendung; mit der Distraktion ist hier 
gleichzeitig eine gewisse Fixation des Gelenkes verbunden. Der Ex- 
tensionaverband, als Heftpflasterverhand oder mittels einer Extensions- 
gamasche angelegt, niuss mit entsprechendem Gegenzug versehen werden 
und auch gleichzeitig die Korrektur etwa bestehender Stellungsanoma- 
lien bewirken ; speziell zur Korrektur von Kontrakturstellungen wird 
der Extensioneverband noch von manchen Seiten in Anwendung gezogen; 
die Richtung des Gegenzuges muss auf die Stellung des Beckens Rück- 

Bricht nehmen und es ist zweckmässig zur Korrektur von Ab- u. Ad- 
duktionskontrakturen auch am gesunden Bein einen Extensionseug 
anzubringen. 

Bei dieser Extensionsbehandlung der Coxitis müssen jedoch die 
erkrankten Kinder dauernd im Bette gehalten werden. Diesen 
Nachteil vermeidet die mechanische Behandlung mittels 
portativer A|)]tarate, die vor altem die vorhin aufgestellten 
Forderungen einer rationellen Coxitisbehandlung — Fixation , Ent- 
lastung und permanente Extension — erfüllt, ausserdem aber den 
Patienten den für die Ausheilung des Prozesses so wichtigen Genuss 
frischer Luft und die selbständige Fortbewegung ermöglicht. 

Diese von Amerika ausgegangene Behandlung der (.'oxitis mittels 
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itiver Apparate hat durch lioffa eine ausführliche Darstellung^) 
erfahren. 

Bekoiiinten wir eine Cuxitia im A ii fa n gs s t a d i u ni sur Be- 
plHAadlting, 8o wird die Ruhigstelluiig des Gelenkes, eventuell in Ver — 
lung mit Entlastung und Extension durch die Anlegung eines poi' — 
tativen Apparates ausgeführt. Ist mich keinerlei Kontrakturstellon^^] 
irorfumdiin, ho intissi'ti wir der Extremität im Apparat jene StellunjE 
die für die »piltect; Funktion derselben die beste ist. Wir müssec 
%\iut prophylaktisch dafür sorgen, dass die Ankylose des Gelenke 
|i* jn bei günstigem Verlaufe in den meisten Fällen den Endausganc 
F^cr Krkrankung bildet, in einer brauchbaren Stellung erfolgt 
fiteMt Stellung ist eine leichte Flexion und Abduktion des Ht 
tfolfffik««, die sowohl für die Fortbewegung der Patienten, als aucB^B 
PUt Atut Sitzen derselben die vorteilhafteste ist. 

In der einfachsten Weise erfüllt die vorhin aufgestellten Be '^- 

/MftIfunKcn der Lorenzsche G eh bügel -Gipsverband, der so ^ *^ - 

^fAt\ för die poliklinische Praxis, sowie als provisorischer Verbam 

4^ lMi*t«n Oienst«' leistet. Die Technik des Verbandes ist eine durch 

Ufftt «infftobtt. Die Anlegung desselben erfolgt entweder auf besten 

|<(*f<rt» l<aj(orung«- und Streckvorriehtungen, wie auf dem Scheim 

■||M«IW]|it:ri Apparat oder auf dem Seh ed eschen Tisch, oder ii~ 

|4'r VVeiHij hei Lagerung auf einer Beckeiistütze und Volkmanu- 

\tinh*>^ f^iikehen unter Anwendung manueller Extension. Der Gips— ^^' 

i wird über einer dünnen Wiittepolsterung angelegt und muss?^» ■•' 

,.ti!iifn Drittel des Unterschenkels bis unter den Hippenbogen*" ^^ 

Die Npinai' müssen zur Vermeidung von Dekubitus gut ge — HH 

ftf4l4sf1 w«rden ; der Verband muss dem Körper exakt anliegen und *^ 

fa den Hitzknorren gut stützen. Der Verband wird dann be- — j 

I if« i\i-r Ia-ahU-u- und Glutiialgegend ausgeschnitten und zum Schutze 

g00j>ft I^NrAhnttMNUng mit wasserdichtem StoH' bedeckt. Ist der Verband 

, troikfii, HO wird der Lorenzsche Entlastungsbügel, dm 

„i,^il)il(l(ti'ii Form jiniVrtigfu lasse (Fig. 125), am Verbände be- 

) ,,,/( tinr Htlgdl bustcht luis einer U-förmig gebogenen Eisenschiene, 

, /,»v<-< k« der Befestigung am Gipsverbande (Juerstücke trügt. 

' ■ "-l wii'd nun so angelegt, dass die Fusssohle 1 — 2 cm voui 

, . rt MitgnU ontfornt ist, und wird mittels zirkularer Gipsbinden- 

IfffffUft Htti lliif^rNchonkeltoile des Gipsverbandes befestigt (Fig. 126). 

Ufif V>ifb»rid erfüllt die Forderung der Fixation und Entlastung 
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in vollkommener Weise; durcli Anlep^ung einer mit Bändern versehenen 
Ledergamasehe oberhalb der Knöchel kann man das Bein kräftig gegen 
den Fussteil des Entlastungsbügels anüiehen und sn auch die Exten- 
sion zur Anwendung bringen. 

Den gleichen Zweck, jedoch ohne Extension, verfolgt der Bill- 
rothsche Gipsverband, der das ganze kranke Bein samt dem Fuss 
und das gesunde Bein bis zum Kni(^ iimfasst 
und bis an den Rippenbogen reicht. Zur Siche- 
rung der Fixation an diesem hauptsächlich für 
schwere Fälle in Anwendung kommenden Gips- 
verband, wird noch zwischen den beiden Ober- 
schenkelteilen des Gipsverbandes ein Querstück 
angebracht; in diesem Verband können die Kinder 
im Lanfstuhl recht gut herumgehen. 

U'irting nimmt die Anlegung des Verban- 
des in Schwebestellung des l'atienten vor; durch 
Anwendung einer nach Art einer Badehose an- 
gefertigten und mit Hingen versehenen Filzhose 
wird der Patient in einem 
Bee lyschen Rahmen oder in 
einer anderweitigen Suspeti- 
sionsvorrichtimg, eventuell in 
einem Türstock suspendiert. 
Während das Bein extendiert 
wird, erfolgt über der Filzhose 
die Anlegung des Gipsverban- 
des, der mit einem Gehbugel 
adjustiert wird. 

DolHiitffr verzichtet auf 
die Extension und fixiert das 
Hüftgelenk mittels eines Gips- 
Verbandes, der vim oberhalb 
des Darmbeinkamraes bis ans 
Knie reicht und sich einerseits 
L gegen das Tuber ossis iscliii, 
'andrerseits gegen die Kondyleu des Überschenkels stütat, wodurch die 
Entlastung des Hüftgelenkes besorgt wird (Fig. 127). Durch diesen Ver- 
band will fkillimjer der durch die Feststellung des Knie- und Fuss- 
^rfr elenkes hervorgerufenen Inaktivitiitsatropbie der Extremität vorbeugen, 
^p Die Anlegung des Verbandes, der eine eventuell notwendige 

Stellungskorrektur vorausgeschickt wird, erfolgt in Suspension der 
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Patienten über einer leichten Wattejmlsteriiiip, bei leichter Flexion 
lind Abduktion des Hüftgelenkes. „Der Verband reicht nach oben 
;} — 4 <Jiierfinti;er breit über den Hüftkanun, wird hier, um das Abgleiten 
desselben zu verhindern, über demselben, während er angelegft wird, 
durch festeres Anziehen einer Gipsbinde so eingezogen, dass er eine 
Taille bildet; er erstreckt sich dann auf das Becken, welches er genau 
unischliesst, reicht auf der gesunden Seite bis etwa i? (^uerfinger über 
den grossen Troclianter herab und bedeckt auf der kranken Seite die 
[ganze Glutäalgegend. Unter dem Sitzknorren wird der Verband mit 

der Hand oder durch Anziehen einer Gips- 
binde, die von vorne, unter dem Periniluni 
nach rückwärts unter den Sitzknorren und 
von hier weiter auswärt« geführt wird. 
gegen die hintere innere Fläche des 
Hchenkelknochens gepresst, wodurch der 
Sitzknorren eine breite Sitzfliiche bekommt. 
lieber den Knieknorren wii-d der 
Verband von beiden Seiten mit den Hand- 
tellern fest an den Knochen gepresst, mit 
der unter dem Rande des Verbandes ein 
geführten Hand nach rückwärts gezogen 
und hinter dem Knochen zu beiden Seiten 
ein wenig eingedrückt, um das Rückwärts 
gleiten des Gelenkendes zu verhüten. Ist 
der Verband fertig, so wird der Becken- 
teil vorne in der Mitte der Länge nach 
aufgeschnitten und die beiden Hälften 
werden dann ein wenigauseinander gezogen, 
um die Darmbeinschanfel von dem Drucke 
zu befreien. Da der Verband stark sein 
muss, fixiert er trotzdem sehr gut. Dieser 
Teil wird dann mit einer feuchten Stärke- 
binde umgeben." (I>i>l/inffer.) 
Lorenz wendet jetzt bei der Behandlung derCoxitis nur dieFi.xation 
des Gelenkes an und verzichtet sowohl auf die Extension als auch auf 
die Entl.wtung der Extremität. Bei dieser funktionellen oder 
p li y 8 i II 1 o gi s c li e n Methode der konservativen Behandlung ob- 
liegt dem knmken Gelenke sowie der ganzen Extremität die Funktions- 
leistung des Lasttragens. Nur wenn die Patienten über Schmerzen 
klagen, wird für kurze Zeit ein entlastender Gipsverband angelegt. 
Nach den Erfahrungen von iMveuz führt die exakte Fixation 
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des Gelenkes, verbunden mit einer steten Funktionsleistung. welche 
dem jeweiligen Zustande des Gelenkes angemessen ist, zur Erzeugung 
sehr starrer Ankylosen ; die Verkürzung erfährt bei dieser Behandlung 
keine Zunahme, Eiterungen treten nicht häufiger auf als sonst und das 
Bein bleibt leistungsfähig. 

Im allgenieineu wird sich jedoch nach meinen Erfahrungen im 
tioriden Stadium, besonders in den mit gross er Schm erzba fti gkeit 
ein hergeh enden Füllen, die Anlegung eines entlastenden und tixie- 
renden, eventuell mit Extension verbimdenen Verbandes oder eines in 
der gleichen Weise wirkenden portativen Apparates empfehlen, 
während in den ohne besondere Schmerzen verlaufenden Fällen 
und sonst erst nach Ablauf des Horiden Stadiums der bloss fixierende 
Verband indiziert ist. 

Der Gipsverband kann auch abnehmbar gemacht werden ; noch 
besser wird aber ein Modellgipaverband angefertigt und nach demselben 
ein Apparat aus Zelluloid, Zelluloid-Azetonmull «der einem anderen 
festen Material hergestellt, 

In ganz ungenügender Weise erfolgt die Fixation in dem noch 
immer vielfach in Verwendung stehenden Tayiorschen Apparat. 

Die weitaus besten Apparate für die ambulante Behandlung 
der ('oxitis sind die Hessingschen Schienen-Hül senappn ra te 
(Fig. 128 und 121*). Dieselben bestehen aus zwei Teilen, aus dem schon 
früher beschriebenen, nach einem genauen Gipsmodell angefertigten 
Schienen-Hülaenapparat für die Extremität und ans dem Beckengurt. 
Dieser setzt sich aus einem Komplexe von Schienen zusammen, die, 
genau nach dem Kiirper gebogen, das Becken exakt umfassen; diese 
Schienen verlaufen über das Kreuzbein und den Hüftbeinkamin nach 
vorne bis unter die Spina anterior super, und vereinigen sich hier jeiier- 
seits mit einer zweiten, oberhalb des Trochanter major verlaufenden 
Schiene. Die Verbindung zwischen Oberschenkel- und Beckenteil er- 
folgt durch ein dem Drehpunkte des Hüftgelenkes entsprechendes 
.Scharniergelenk, das feststellbar ist. An demselben können mittels einer 
eigenen Vorrichtung auch Stellungskorrekturen vorgenommen werden. 

In dem Ajjparat ist das Hüftgelenk vollkommen sicher fixiert; 
Knie und Fussgelenk bleiben beweglich. Nur wenn die Neigung be- 
steht, mit Hektierteni Knie zu gehen, erfolgt die Feststellung des Knie- 
gelenkes mittels eines elastischen Kreuzzuges. 

Die Entlastung der Extremität besorgt der obere Rand der 
Oberschenkelhülse, der Sitzring, der sich gegen den Sitzknorren an- 
stemmt und mittels der an den Hülsen angebrachten Schienen das 
Gewicht des Körpers auf das Fussblech überträgt, mit dorn der Patient 
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Die Behandlungsdauer bei der konservativen Therapie beträgt 
ischnittlich drei Jahre. Das Resultat derselben ist bei richtiger 
hführung raeiat eine in leichter Flexion und Abduktion erfolgte 
yloae; nur sehr selten erhält man ein mehr oder weniger beweg- 
!8 Gelenk, Meist erfolgt die Ausheilung auch mit einer gewissen 
Urzung, deren Grösse teils von den pathologischen Veränderungen 
lelenke, teils von der Wachstumshemniung der ganzen Extreuütät 
ngt. 
In zwei Drittel der Fälle ist die Coxitis durch das Auftreten von 
ernng kompliziert, die vielfach zur Entstehung von Abszessen 
.. Die Behandlung derselben erfolgt wie bei der Spondylitis durch 
ition mit nachfolgender Injektion von Jodoformglyzerin. Nur wenn 
Xbszess durchzubrechen droht, wird er breit gespalten, ausgekratzt, 
io Abszesshöhle Jodoformglyzerin gefüllt und dieselbe durch die 
geschlossen, 

Das Auftreten von Abszessen ist kein Hindernis der ambulanten 
idlung der Coxitis; nur wenn Fieber auftritt, müssen die Patienten 
iftt gebracht werden. Bei Durchführung der Injektionsbehandlung 
eichfalls in den ersten zwei Tagen nach Vornahme der Injektion 
mhe nötig. 

•Statt .lodofonnglyzerin werden auch Lösungen von ziuitsaurem 
»n {Ijandirer) oder Kanipfer-Naphthollüsungen (Mniani) empfohlen. 
Es wurde auch versucht, die Ausheilung des tuberkulösen Ge- 
priizesses mittels Injektion von Jodoform zu beeinflussen, ohne 
Abszesse vorhanden sind. Nach dem Vorgange von KratiSf wird 
iückenlage des Patienten und bei möglichst gestrecktem, adduzierteni 
leicht einwärts rotiertem Oberschenkel eine lange Injektionsnadel 
^älb des Trochaiitera frontat senkrecht auf die Achse des Ober- 
kels in das (Jelcnk eingestossen. Es werden Injektionen von je 
• ccm in Zwischenräumen von 8 — 14 Tagen gemacht. 

ir haben schon früher hervorgehoben, dass die Prophylaxe 
ontrakturen mit zu den wichtigsten Aufgaben der konser- 
II Behandlung der Coxitis gehört. Haben sirh jedoch schon 
trakturen ausgebil det, so muss in erster Linie die Korrektur 
tlben durchgeführt werden. 
Die Beseitigung der Kontrakturen kann nun entweder allmählich 
Is des Extensionsverbandes oder mittels entsprechender Korrektur- 
■■htungen an den portativen Apjjaraten erfolgen; am raschesten 
dieselbe jedoch durch das Kedressenient bewerkstelligt. 
Die permanente Ge wich tsextension leistet zur Behebung 
noch beweglichen F^lexionskontrakturen recht gute Dienste. Durch 
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Ausübung des Zuges in seitlicber Richtung, bei entsprechend angebracbtenv H 
Gegenzug und guter Beckenfixation ist hierbei auch die Korrektur v««» H 
Adfluktionskontrakturen möglich. ^M 

Kuch besser, weil mit der ambulanten Behandlung zu verbinden, i^*^^! 
die Vorn<'thme der Korrektur mitteis portativer A}) parate; am bestevi^l 
eignen sich für diese Zwecke dieHessingschen Scbionen-Hülsenapparat*— ~~. 
an denen Vorrichtungen zur allmählichen Korrektur von Flexions- al=^ s 
auch von Ab- und Adduklicuiskonti'akturen angebracht werden konnetu^^»- 

Die Behebung von Flexionskontvakturen gelingt recht gut rai« 
Hilfe eines sektorenartig konstruierten Scharniergelenkes am Hüftgeleul' 
des Apparates. Zur Behandlung von Ab- und Adduktionskontrak 
turen dient ein an der Aussenseite angebrachter fester, mit dem Becken- 
teil in fixer Verbindung stehender Stahlstab, der bis gegen das Knia 
hinunterreicht. Handelt es sich um eine Abduktionskontraktur, so wirc 
der Stahlstab dem Apparat dicht angebogen ; durch die Wirkung einei 
Schraube, die im imteren Drittel der Oberschenkelhiilse auf einem senk 
rechtfu Anantz angebracht ist, wird der Stab allmiihlich von der Ex 
tremitiit weggehebelt und diese dadurch in Adduktion gebracht. Um 
gekehrt muss bei Adduktionskontrakturen der Stab von der Extremitä»^ ^ 
abstehen und wird durch die Schraubenwirkung derselben genähert- -^f 
rcsp. diese gegen den Stab herangezogen und so in Abduktion gebracht- ^^ 

Rascher und exakter läast sich die Stellungskorrektur mittels d 
R e d r e M s e m e 11 1 s ausfuhren, dessen Resultat dann durch einer 
(4i|y3verband fixiert wird. 

Von franKösischen ("hirurgen wii'd das H e d r e s s e m e n t forcr 
empfohlen. Das Verfahi'en ist aber durchaus kein harmloses, da 
bei demselben durch die im Gelenke gesetzten Zerreissungen und 
Quetschungen zu einer Weiterverbreitung des tuberkulösen Prozesses 
oder zu akutei Vereiterung des Hüftgelenkes kommen kann. Aber 
auch nach dem Redressement von Kontrakturen nach anscheinend 
schon abgelaufener Coxiti.s kann es durch Sprengung eines abgekap- 
selten Herdes zum Wiederanfaehen des Gelenksprozesses, zu allge- 
meiner Miliartubeikulose etc. kommen. Es ist daher bei noch nicht 
vollständig abgelaufener Coxitis die Vornahme eine« for- 
cierten Redressements absolut kontra indiziert und auch nach 
abgelaufener Coxitis zu widerraten, da uns ja eine Reihe schonenderer 
Verfahren zu Gebote stehen; führen diese nicht zum Ziele, so wird 
die Stellungskorrektur durch eine blutige Operation zu erreichen sein. 

Das forcierte Redressement wird in tiefer Narkose und 
bei exakter Beckenfi,\ation des in Kückenlage befindlichen Patienten 
vorgenommen. Die Fixation des Beckens gegen den Operationstisch 
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erfolgt nach Geraunt/ am besten einerseits durch kräftigen Druck auf 

das gerande im Hüft- and Kniegelenk maximal gebeugte Bein, andrer- 

leitt daroh Umgreifen des Beckens der kranken Seite und kräftigen 

Dmok anf die Spina anter. sup. dieser Seite. Der Operateur kann 

non mit dem kranken Bein alle notwendigen Korrekturen vornehmen, 

oiioe jedoch su gewaltsam vorzugeben, da es sonst leicht zu Frakturen 

kommen kann. Bei zu grossem Widerstand kann man das Redressement 

ancli in Etappen ausfahren. Das erreichte liesultat wird mittels eines exakt 

angelegten Becken und Extremität umfassenden Gipsverbandes fixiert. 

Ecffa führt bei ausgeheilter Coxitis kleiner Kinder, die ohne 

Eiterung verlaufen und bei der es zu einer pathologischen Luxation 

gekommen ist, durch starke etappenweise Extension des Gliedes in 

der falschen Stellung ohne Narkose eine allmähliche Reposition mit 

nachfolgender Stellungskorrektur aus. 

In sehr bequemer Weise lässt sich die Korrektur von Kontrak- 
toten mittels des „instr um enteilen, kombinierten Hüft- 
''edressem en ts" von iMi-enz ausführen. Bei dem Verfahren wird 
anr Korrektur von Ad- und Abduktiouskontrakturen auf dem ,.HUft- 
'edresseur" das eine Bein heruntergezogen und gleichzeitig das 
andere hinaufgescboben ; der Apparat kann auch zur Beseitigung von 
Beugekontrakturen verwendet w^erden. 

Das einfachste und für den Praktiker empfehlenswerteste Ver- 
'ähren ist das von Dollhujer angegebene (Fig. 130 und 131). 

Im Stehen oder in leichter Suspension des Patienten, wird das 
^'anke Bein in die pathologische Stellung gebracht, so dass sowohl 
decken als Wirbelsäule vollkommen gerade stehen. Es wird dann 
"^oter besonders sorgfältiger Polsterung der Spinae und des Kreuz- 
••eines über das kranke Bein, das Becken und den liumpf ein bis an 
**** Achselhöhlen reichender ^^'atte verband angelegt. 

Der Patient wird hierauf auf die Dittelschon Stilbe, zwei runde, 
^^''a 1 cm dicke und 2 ni lange Eiseu.stäbe gelagert; diese liegen au 
•'«Dl einen Ende nebeneinander auf einem Tische, an dem anderen, etwa 
oO-^40o divergfierend, auf einoni gleich hohen Ge.stell auf. Die Lagerung 
**** Patienten erfolgt derart, ilas.s der Kopf den konvergiei'enden 
^^ngenenden, der Thorax den Stangen vnjlkounnen flach aufruht. Die 
8'>Unde Extremität wird nun so auf die eine Stange gelegt, dass die.se 
™Qter dem inneren Knöchel verläuft, die kranke bleibt in der patht>- 
''^SÜchen Stellung und wird mit der Sohle auf die andere Stange 
"'ifgeatellt ; die Stangen sollen so liegen, dass sie beiderseits zwischen 
"iber osis ischii und 'i'roehanter major verlaufen. 

Es wird nun der Kunipf und das Hecken eingegipst und durch 
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Mitfasseii der Stangen gegen diese ti.\ievt. Nach Erhärten des Ver- 
bandes wird hierauf das kranke Bein, dessen innerer Knöchel ausaen 
neben die Stange zu liegen kommt, durch langsam ausgeübten Zui: 
allmählich aus der Hektierten Stellung in Streckstellung überführt. 
l>a Becken und Kunipf fixiert sind, kann die Wirbelsäule nicht lordo- 
tisch ausweichen und die Stellungakorrektur ej-fulgt tatsächlich im Hüft- 
gelenk. Während der Streckung wird nun auch das kranke Bein ein- 
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gegipst und durch die Bindentouren fest gegen die Eisenstange ange 
zogen. Ist der Verband völlig hart geworden, so werden dann di 
Eisenstangen nach unten hin aus demselben herausgezogen. 

Es darf jedtich bei Vornahme der Stellungskorrektur keine z 
grosse Gewalt angewendet werden und bei hochgradigeren Kontrak« 
turen ist die Streckung in mehreren Sitzungen, also in Etappen 
auszuführen, die in Zeiträumen von 6 — H Tagen aufeinander folgen können 

Der Verband wird nach erfolgter Stellungskorrektur mit 
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Gehbügel adjustiert, so dass danii die weitere Behandlung als ambu- 
lante durchgeführt werden kann. 

■ Nach einiger Zeit kann man dann den schweren Gipsverband 
üurch den leichteren Hessingschen Schienen-Hülaenapparat ersetzen, 
in dem dann das Kniegelenk beweglich gelassen werden kann. 

Einen einfachen Apparat zum Kedresaeroent coxitischer Kontrak- 
turen hat Silfieislfin angegeben. Bei diesem Verfahren wird das Becken 
und der Oberkürper bis zu den MamiUen gegen eine an einem Tisch 
befestigte und diesen überragende, etwa 10 cm breite, 75 cm lange 
Holzplatte tixiert, die allmählich dünner werdend bis ans Ende des 
Krfuzbeines reicht. Das kranke Bein wird vorerst in der pathologischen 
Stellung mittels eines über liollea laufenden einfachen Extensions- 
apparatea extendiert, der der Höhe nach verstellbar an einem beweg- 
lichen Gestell angebrauht ist. Die Extension erfolgt in dosierbarer 
^Weise durch Gewichtsbelastung. Es wird nun vorerst in ähnlicher Weise 
rie beim Dollingerschen Verfahren Thorax und Becken gegen die 
am Tische befestigte Holzplatte, die den Tisch in entsprechender Länge 
überra|;en musa, mit Gipsbinden fixiert. Ist der Gipsverband erhärtet, so 
kann durch V'erstellung der Extensionsrolle und des Gestelles die Stel- 
lungskorrektur allmählich, und ohne dass eine Narkose notwendig ist, 
ausgeführt und hierauf oin fixierender, Becken und krankes Bein um- 
fassender Gipsverband angelegt werden. Zur viilligen Korrektur sind 
äwöhnlich mehrere derartige Verbände, in denen die Patienten herum- 
gehen können, notwendig. 

Führen diese unblutigen Verfahren nicht zum Ziele, sei es, dass 
sich um eine Kontraktur mit hochgradiger Schrumpfung 
aller Weichteile, sei es, dass es sich um eine Ankylose handelt, 
treten die blutigen Verfahren in ihr Hecht. 

Bei Kontrakturen mit hochgradiger Schrump- 
fung aller Weicbteile wird die offene Durchschneidung aller 
verkürzten Weichteile die Beseitigung der Kontraktur ermöglichen. 

Bei Ankylosen im Hüftgelenke führt Loirm die offene oder 
auch die subkutane Durcbschneidung der Weicbteile als Voroperation 
fcus, worauf durch die lineare Osteotomie mittels breitem 
feissel ganz nahe dem Scheitel des winkelig ankylosierten Gelenkes, also 
^4urch eine Osteotomia pelvi-trochanterica die Stellungskorrektur 
^besorgt wird. In abduzierter Stellung wird hierauf das Bein durch 5 — 6 
^BV'oohen in einem Gehgipsverband fixiert, worauf dann durch eine sorg- 
^^lltige gymnastische Nachbehandlung die Ausbildung einer funktions- 
tüchtigen Pseudarthrose angestrebt wird ; doch kommt es oft wieder zur 
Ankylosiernng des Gelenkes, die aber dann in richtiger Stellung erfolgt. 
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Die gleichzeitige Vovnatiiue einer Stellmigskurrektur un«^ 
eines Ausgleiches der Verkürzung erfolgt mittels der -besonder"» 
von JJeiDiei/iiiu , Lfniderir, Hoffu empfohlenen <)8teotomia su L^ ' 
trochanterica ublirjUii. Nach subkutaner üurchschneidung der koik— J 
trakten Weiehteile wird das Feimir schief von aussen und unte^^ 
nach innen und »iben durchmeisselt. Hierauf wird mittels kräf 
tiger Schraubenextension durch Verschiebung der Knochenfragment^H 
im Sinne der Stel 1 ungskii r rektu r eine \' erlänger u ng de 
Beines ausgeführt, die bis zu 5 cm betragen kann. Es wird danr 
in der korrigierten Stellung ein aseptischer Gazeverband und iibei 
demselben ein Iripsverband angelegt, der ö Wochen liegen bleibt 
hierauf folgt eine mehrwiichentliche Behandlung mittels Massage uhc 
Gymnastik. 

Als weitere ij)ierative Kingriffe bei Ankylosen in fehlerhaflei 
Stellung kommen die keilförmige tisteotomie und die Meissel 
resektion nach c. i'olkmatni , besonders bei doppelseitiger Hüft 
iinkylose in Anwendung. 

In den Fällen, in welchen das Bestehen von Fisteln auf eint 
Vereiterung des Gelenkes lünweist und in denen auch .schwerere patho- 
logische Veränderungen des Gelenkes vorhanden sind, wird die eigent- 
liche K e 8 e k t i it des Schenkelkojjfe.s ausgeführt. 

iMreiiz und Itehirr haben für die tuberkuliise Coxitis die Hüft- 
gel e n k s r e s e k t i o n mit totaler K a p s e 1 e x s t i r p a t i o n , 
für schwere Fälle mit Zei-sttirung von Kopf und Hals die Total- 
exstirpation des tuberkulösen Hüftgelenkes empfohlen, 
um sicher alle erkrankten Weichteile entfernen zu können. 

Der geeignetste Zeitpunkt zur Vornahme dieser Operation, durch 
die eine Ankylose des Gelenkes erstrebt wird, ist die Periode des 
in traarti k ul jire n A bszesses, die sich ilurch unstillbare, besonders 
nächtliche Schmerzen charakterisiert. 

Mosttii^ füllt nach sorgfältiger Kxstirpation der Kapsel und 
nach Ue Sektion des Schenkelkopfes oder in leichteren Fällen 
nach Entfernung der vorhandenen tuberkulösen Knochenherde aus dem 
Kopf und dem Hecken den Raum der Pfanne mit .iodoforniiuasso 
(.lodüformplioobe) ans und implantiert dann in diese den Kopf, resp. den 
Uesektionsstumpf bei Purallelstelliing der IJeine; dadurch kommt eine 
Pseudarthrose zustande, die den Patienten sowohl das Gehen als das 
Sitzen ermöglichen soll. 

Die Behandlung der aus anderen Ursachen entstandenen 
Kon trak tu ren und Ankylosen des Hüftgelenkes ist die gleiche, 
wie sie oben für die cü.\itischen Deformitäten beschrieben wurde. 
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B. Deformitäten des Oberschenkels. 

Als ziemlich seltene Missltildung kommt das gänzliche oder teil- 
weise Fehlen des Oberschenkels (Phocoraelie) zur Beobachtung. 
Meist fehlt auch das Hüftgelenk, su daas das Oberschenkelrudiment 
^nmit dem Darmbein direkt in Verbindung, steht, häufig ist auch der 
^■Unterschenkel nur mangelhaft entwickelt. Zum Ausgleiche der Ver- 
^Bkürzung wird eine entsprechende Pruthese angewendet werden irüissen. 
^P Am häufigsten kommen hier die rachitischen Verkrüm- 

mungen der Oberschenkeldiaphyae zur Beobachtung, die mit der 
Konvexität nach vorn und aussen gerichtet sind. Auch bei schlecht 
geheilten Frakturen des OberscJienkele finden wir die gleiche Defor- 
mität. Eine Korrektur wird bei jüngeren Kindem durch die Osteo- 
^^klase, sonst durch die Osteotomie bewirkt werden können. 
^" An der unteren Feniurepiphyse kommt zuweilen eine 

Wachstumshemmung vor, die auf eine frühzeitige Verödung der 
dem Kniegelenk benachbarten Epiphysenfugen des Femurs und der 
Tibia üurückzufUhren ist. Gleichzeitig besteht bei voller Bewegung.?- 
freiheit des Gelenkes eine eigentümliche Kontraktur desselben, die 
durch eine Verbiegung des Feraurs knapp an den Kondylen in toto 
gegen die Beugeseite des Kniegelenkes verursacht wird ; die Konvexität 
der Krümmung ist hierbei nach vorne gerichtet {Nirolftdoni). 

Eine Verbiegung des unteren Femurendes dicht über dem 
Kniegelenk mit der Konvexität nach vom entwickelt sich im An- 
schlüsse an schon lange bestehende Flexionskontrakturen auf Grund 
einer abnormen Weichheit des unteren Femurendes infolge von Stö- 
rungen in den Epiphysenlinien {König und Braun). Hier wird eventuell 
zur Geradrichtung eine Osteotomie notwendig sein. 
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C. Deformitäten des Kniegelenkes. 



Die angeborene Luxation des Kniegelenkes ist eine ziemlich 
Seltene Deformititt. Am häutigsten ist die Luxation nach vorn, seltener 
nach der Seite oder hinten. 

Die angeborene Luxation nach vorn, als deren Vorstufe 
hrthtnaiiH das sogen. Genu recurvatum congenitum auffasst , ist 
entweder einseitig oder seltener doppelseitig. Das klinische Bild ist 
ein ganz typisches. Das Hüftgelenk steht in leichter Flexion , das 
Bein ist im Kniegelenk hyperextendiert, mehr oder weniger nach vorn 
gebogen , so dass ein stumpfer bis spitzer, nach vorn offener Winkel 

Handek, Onindrisit rl. urtbop. fliirurRJ«, 27 
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gebildet wird. In dieser Stellung ist das Bein federnd fixiert. Die 
Beugestellung kann passiv vermehrt werden , doch federt der los- 
gelassene Unterschenkel sofort wieder zurück. In der Kniekehle fühlt 
man die Femurkondylen, die Haut ist über denselben gespannt. Vom 
springt das itbei'e Gelenkende der Tibia vor; zwischen diesem und dem 
unteren Femurende befindet sich eine tiefe, von schlaffer, faltiger Haut 
bedekte Grube, in welcher die Patella, wenn sie vorhanden ist, zu 
fühlen ist. Häufig fehlt sie aber gänzlich oder ist nach oben oder 
aussen verschoben. Der Quadriceps ist meist atrophisch. Das betreffende 
Bein ist etwas kürzer. 

Bei einseitiger Luxation besteht fast gar keine seitliche Beweg- 
lichkeit, bei doppelseitiger meist eine grössere Schlaffheit des Gelenkes 
mit abnormer seitlicher Beweglichkeit. 

Werden die Kinder älter, so verringert sich meist die Hyper- 
extensionsstellung durch die eigene Sehwere des Unterschenkels, es 
kann sogar eine leichte Flexiousstellung entstehen. 

Die Entstehung der Deformität ist wohl meist auf Mangel 
an Fruchtwasser zurückzuführen, wodurch das Bein in einer im 
Kniegelenk übei'streckten Stellung festgehalten wird. Seltener wird 
eine angeborene abnorme Schlaffheit des Gelenkapparates am Knie zu 
beschuldigen sein. 

Die Behandlung hat in Reposition der Luxation zu bestehen, 
die in Narkose ausgeführt wird. Durch maximale llyperextension wird 
das obere Tibiaende in die Kniekehle gebracht und durch eine rasche 
Flexionsbewegung und Druck auf die Femurkondylen von hinten nach 
vom die Reposition vollzogen. In rechtwinklig flektierter Stellung 
des Kniegelenkes wird hierauf das Bein durch einen auch das Hüft- 
gelenk mit umfassenden Papp- oder Guttaperchaschienenverband fixiert, 
der vier Wochen liegen bleibt. Nach 14 Tagen wird bereits mit 
Massage und Gynmastik begonnen. 

In hartnäckigen Fällen kann man nach ,/. Wulff operativ vor- 
gehen, indem die Streckmuskulatur des Oberschenkels zickzackförmig 
einge.schnitten , die Tuberositas tibiae ahgeraeisselt und höher oben 
mittels Elfenbeinstift befestigt wird; die Gelenkenden werden nach aus- 
geführter RejHisition durch Silberdralitnaht vereinigt. 

Die angeborenen Kontrakturen des Kniegelenkes sind vor- 
wiegend Beugekontrakturen, die entweder für sich allein oder 
in Verbindung mit Beugekontrakturen des Hüftgelenkes vorkommen. 
Hierher gehören auch die Kniegelenkskontrakturen infolge von Flug- 
hautbildung in der Kniekehle. 

In den ersten Fällen wird meist durch Anlegung eines abnehni- 
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baren Schienenverbandes die allmähliche Bedression gelingen, in den 
letztgenannten die Flughaut auf operativem Wege beseitigt werden 
müssen. 

IOie erworbenen Kontrakturen und Ankylosen des Kniegelenkes. 
( Dieselben entstehen aus den verschiedensten Ursachen. 

Die Narbenkontrakturen sind stets Flexionskontrakturen 
und entstehen nach Substanzverluaten infolge von Verbrennungen, 
ulzerativen Prozessen oder Traumen in der Kniekehle. Eine Besei- 
tigung derselben wird durch permanente Extension oder auf operativem 
Wege mittels querer Durchtrennung, Thierschacher Transplantation 
oder Ueberpflanzung gestielter Hautlappen erreicht. 

Myogene Flexionskontrakturen kommen nach rheumatischen 
rozessen, seltener als i s c h ii ni i s c h e Kontrakturen zur Beobachtung. 
Die Behebung derselben wird durch permanente Extension und eine 
entsprechende niechano-therapeutische Behandlung erzielt. 
Sehr häufig sind die 

neurogenen Kontrakturen des Kniegelenkes. 

Dieselben sind entweder spastische oder paralytische Kon- 
trakturen. 

Die spastischen Kontrakturen sehen wir häufig bei der ange- 
frorenen spastischen Gliederstarre; es kommt hierbei zur Aus- 
bildung von Beugekontrakturen. 

Die paralytischen Kontrakturen und Deformitäten entstehen be- 
'eonders häufig im Gefolge der spinalen Kinderlähmung. Die 

EForm der hierbei entstehenden Deformität ist von der Ausdehnung der 
Lähmung abhängig. 
Besteht nur eine isolierte unvollkommene Lähmung des Musculus 
quadriceps, so kommt es nicht zu einer Kontraktur des Kniegelenkes, 
condern zur Entstehung eines Genu recurvatum paralyticuro. 
Derartige Patienten drücken nämlich, um auf dem betreffenden Beine 
gehen und stehen zu können, das Knie nach hinten durch, bis es in 
die äasserste Streckung gebracht ist und vorne durch das Aufeinander- 
pressen der Gelenkflächen, hinten durch die Spannung des Gelenkapparates 
eine genügende Stütze findet; bei gebeugtem Knie würden derartige 
Patienten, da ja der Quadriceps gelähmt und kraftlos ist, zusammen- 
knicken, es wird also durch die Deformität die Funktion der Extremität 
^überhaupt erst ermöglicht. 

Unter der fortwährenden Einwirkung der Körperlast nimmt die 
Deboung des Bandapparates und damit die Deformität inimer mehr zu. 




2fi() Neurogreiie KontraktnrRn des Kniegelenkes. 



Ein Genu recurvatum kann auch entstehen, wenn das Bein ^M 
bei völliger Lähinuug sätiitlichet' das Kniegelenk bewegenden ^M 
Muskeln zum Geben und Stehen benutzt wird. Häutiger bildet sich H 
jedoch bei völliger Lähmung ein Schlottergelenk aus. H 

Ist aber der l-^uadriceps völlig gelähmt, während die ^ 
Beugemuskeln funktionsfähig sind, so ent-steht eine Beuge- 
kontraktur des Kniegelenkes, die oftmals recht hochgradig wird. M 

Die Therapie wird bei den spastischen Kontrakturen di^ss ^ 
Behebung derselben durch eine mechanische Behandlung (Massage -« 
Gymnastik), eventuell durch Anlegung von Streckapparaten (Fig. 133 " ) 
oder fixierenden Verbänden, in schwereren Fällen nach vorausgeschickte^^^ 
Durchtrennung der Kniekehlensehnen zu erreichen suchen (siehe neu ■ 
rogene Hüftgelenkskon trakturen S. 231). fl 

Bei den paralytischen Deformitäten wird die Behandlung irr^*n 
leichteren Fällen von isolierter Quadricepsparese durch eine ent -^^' 
sprechende elektrische, Massage- und Gyn)nastikbehandlung eine Kräfti- -•' 
gung des Quadriceps anstreben; eventuell wird ein mit künstlichencr^«» 
Quadriceps (gekreuzte, kräiftige Gummizüge) versehener Schienen- -^D- 
Hülsenapparat das Gehen und Stehen ermöglichen. In schweren Fällen.^ -*^' 
besonders bei Lähmung sämtlicher Muskeln, wird das Gelenk zuu« -*" 
Gehen durch eine am Kniegelenk angebrachte stellbare Fixationsvor — ''^' 
richtung in Streckung festgestellt, die das Sitzen bei gebeugtem Knie — ■^' 
gelenk erlaubt (Fig. 132). 

Mit dieser mechanischen Therapie soll auch besonders bei dem 
auf Poliomyolitis beruhenden Fällen eine Behandlung Hand in Hand 
gehen, durch die die v itale Energie der gelähmten Extremitäten 
gehoben wird. Der Massage soll stets ein warmes Bad (26 — 28* C. 
durch 10 — IT) Minuten) vorausgeschickt werden; nach dem Bade sind 
Einreibungen mit Karnjifer oder Senfspiritus oder Franzbranntwein an- 
gezeigt. Am Abend lässt man das Bein eine Stunde lang in trockene 
heisse Tücher einwickeln. 

Hat sich bereits eine Beugekontraktur ausgebildet, so wird die 
Streckung derselben entweder allmählich mittels einesSchedeschen Heft- 
pflasterextensions Verbandes (Fig. 13H), oder mittels einer an einem porta- 
tiven Apparat, an einem artikulierten Gipsverband oder an einem Schieuen- 
Hülaenajiparate angebrachten elastischen Streckfeder (Fig. 133) oder 
gewaltsam in Narkose ausgeführt; eventuell ist noch die offene Durch- 
schneidung der kontrakten Weichteile in der Kniekehle notwendig. 
Unter Umständen mussauchnochzurStellungskorrektur eine SU prakondy- 
läre Osteoklase oder Osteotomie ausgeführt werden. Lässt man dann 
später einen Apparat tragen, so müssen die Scharniere desselben so kon- 
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stniiert sein, dass sie zwar die Streckung, resp. eine leichte Ueberstreckung 
des Gelenkes, die Beugung jedoch nur in geringem Grade gestatten. 
In den Fällen von isolierter Parese oder Paralyse des Quadri- 
ceps lässt sich eine Wiederherstellung der Funktion 
durch Vornahme einer Sehnentransplantation erreichen, indem 

■ entweder der intakte Sartorius oder Tensor fasciae, eventuell auch 

■ noch ein Beuger auf den Quadriceps überpflanzt wird. 
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Tjaiifff empfiehlt die Ausführung einer Plastik mittels 
Seidensehnen, indem die in der Kniekehle durchtrennten Musculi 
biceps und Semitendinosua mit der Quadricepssehne vereinigt und mit 
Seidenfäden durchflochten werden; diese verlängerte künstliche Sehne 
wird unter der Haut über die Piitella weggeführt und an der Tube- 
rositas tibiae fixiert. Die Üporation ergibt recht gute funktionelle 
Resultate. 
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f In schweren fällen wird bei Vorhandensein eines Schlotte 

g e 1 e n k e s die Ausführung der Arthrodese indiziert sein. 
I Am häufigsten sind 

I die arthrogenen Kontrakturen und Ankylosen des Kniegelenkes. 

Die Entstehung derselben wird durch die verschiedenartigste- 
Entzündungsprozesse des Kniegelenkes veranlasst, so durch trauni 
tische, rheumatische und intcktiösc (gomin'hoisohe und osteomyelitisch! 
Entzündungen, durch Gelenkerkrankung bei Blutern, ferner durch di 
deformierende und die tabische Gelenksentzündung, am häufigsten jedocl 
durch die tuberkulöse Entzündung des Gelenkes. 

Die Entzündung des Gelenkes veranlasst in erster Linie eim 
Flexionsstellung desselben, die entweder durch den meist vor 
haiidenen Elüssigkeitserguss oder durch das Bestreben der Patienten 
dem Gelenke jene Stellung zu geben , in der die Schmerzen am ge- 
ringsten sind , hervorgerufen wird. Die gewöhnlich geringe Beuge- 
stellung des Gelenkes kann durch das Fortsuhreiten des Entzün- 
dungsprozesses eine hochgradige bis spitzwinklige werden. Hierzu 
gesellt sich, besonders bei Bettlage der Patienten noch eine Ro- 
tation des Unterschenkels nach aussen, und ferner 
bei Belastung des Knies eine Va 1 g us Stellung desselben (Genu 
valgum inflammatorium) infolge Lockerung des Band- und Kapsel- 
apparates. 

Nicht selten bildet sich dann noch bei fortgesetzter Belastung 
infolge der Destruktion des Gelenkes und der Zerstörung des Band- 
apparates ein Genu recurvatum aus. 

Durch Schrumpfung der Weichteile in der Kniekehle, be- 
sonders der Fascien (Frorirp) und siiratlicher bindegewebiger Teile an 
der Beugeseite des Gelenkes kommt es zur Ausbildung der Kontraktur; 
die Schrumpfung der Muskeln ist nur eine sekundäre. Im weiteren 
Verlaufe des Gelenkprozesses kommt es durch fortschreitende De- 
struierung der Gelenkenden und Verwachsung derselben zur Ausbildung 
einer Ankylose, es verwächst dann häutig die Patella mit ihrer Unter- 
lage. Bei jüngeren Individuen bleibt das betreffende Bein infolge der 
Mitbeteiligung der Ejiiphyseiilinien an der Erkrankung im Wachstum 
zurück; hierdurch, sowie infolge von Inaktivitätsatrophie, manchmal auch 
infolge eines operativen Eingriffes (Re.sektion) kommt es meist auch zu 
einer Verkürzung des Beines; sehr selten findet sich eine abnorme 
Verlängerung infolge entzündlicher Reizung der benachbarten Epi- 
physcnknorpel. 
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Am ausgesprochensten und häufigsten finden wir diese Ver- 
änderungen bei der 



tuberkulösen Kniegelenksenlzündung, bei der Gonifis tuberculosa. 

Dieselbe ist vorwiegend eine Erkrankung des kindliehen uiul 
Jugendlichen Alters. 

Pathologisch - anatomisch haddi'lt es sieh ebenso oft um primäre 
(ynoviale, wie ostale Prozesse; du klininchc Bild wird jedoch fagt nur ilurch die 
Symptome der primären oder sekundären Synovial- 
tiiberkiiloae charakterisiert, die in den bekannten drei 
Formen, als tuberkulöser Hydrops, als Fuugus genus 
((.Tfanulationstubcrkulose) oder seilen als kalter tte- 
lenksabszess auftritt. 

Wir finden dementsprechend entweder eine fluk- 
tuierende Geschwulst des Kniegelenks oder häutiger 
eine teigige , die gesamte Gelcukakapsel gleiehmäsaig 
einnehmende Geschwulst, den Fungus; hierbei erhält 
da« Gelenk infolge der frühzeitig auftri'tenden Atrophie 
der ObersclieukelmuokulHtnr die cliaraktcristisohe Spin- 
delgestalt. 

Durch V'erkiisuni,' oder eitrige Eiusuhmelüunij 
kommt es zur Hilduiig zirkumskripter Eiter- 
herde, die dann mei«! /.ur Entstehung von Fistel n 
Veranlassung geben. 

Der kalte, eitrige Gelenksahszesa tritt nur in 
schweren Fällen bei schon vorhHndeuen anderweitigen, 
tuberkulösen Oelenksjirnzesseu kleiner Kinder auf. 

Die Symptome der tuberkulösen Knie- 
gelenkserkrankuiif^ ilussern sich, wie bei den 
meisten tuberkulösen Lukalaffektionen, an- 
fangs in psychischer Depression der Kinder, 
Unlust zu laufen und schneller Ermüdung. 
Meist beginnen sie auch sehr bald über 
Schmerzen im Gelenk zu klagen und zu 
hinken , da sie das affizierte Gelenk mög- 
lichst schonen. Nach einiger Zeit tritt dann 
auch eine zunehmende iSehwellung des Ge- 
lenkes auf, die vorerst eine Flexionsstel- 
lung des Gelenkes zur Folge hat. 

Bei der serösen Form der Gelenkentzündung, beim tuberkulösen 
Hydrops, ist die Beweglichkeit des Gelenkes nur wenig eingeschränkt, 
während es beim Fungus sehr bald zur völligen Fixation des Gelenkes 
in stumpfwinkliger Stellung (Fig. KU) und mit dem Fortschreiten des 
Prozesses zur Zunahme der Winkelstellung und zur Entwicklung der 
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früher geacbildevten Deformation des Gelenkes (Aussenrotation, Genu 
valgimi-Stellung, Genu recurvatuni), zur Kontraktur und eventuell zur 
Ankylose kommt. 

Fast stets hat die Erkrankung besonders bei jüngeren Individuea 
auch eine grössere oder geringere Verkürzung zur Folge. 

Die Diagnose der tuberkulösen Gonitis bietet wohl keine 
Schwierigkeiten; im Anfangsstadium wird das Fehlen der die anderen 
akuten Geleiikseutzündungen begleitenden Allgemeinerscheinungen und 
lokalen Symptome die Differe ntialdiagnose ermöglichen. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine ziemlich ernste und vom 
Alter des Iiidividuums sowie von der Schwere und dem Stadium des 
Krankheitsprozesses abhängig. Je jünger das betreffende Individuum ist 
und je früher die Behandlung in Angriff genommen wird, desto günstiger 
sind die Aussichten für die Heilung. 

Eine Ausheilung mit völliger Erhaltung der Beweglichkeit ist 
sehr selten; meist bleiben verschiedengradige Bewegunga- und Wachs- 
tumastörungen zurück. Am günstigsten verlaufen die ohne Eiterung 
einhergehenden fungüaen Prozesse. Nicht selten kommt es zu Schein- 
heilungen, indem infolge der am Kniegelenke vorhandenen Ab- 
grenzung der einzelnen Gelenkgebiete gegeneinander einzelne Herde 
abgekapselt werden. 

Die Therapie der tuberkulösen Gonitis ist insbesondere im 
AnfangsBtadium asu besten eine konservative und wird wie bei allen 
tuberkulösen Gelenkaentzündungen in völliger Ruhigstellung des 
Gelenkes eventuell in Verbindung mit Entlastung und Extension zu be- 
stehen haben. Gleichzeitig ist auch die Korrektur einer etwa vor- 
handenen fehlerhaften Stellung durchzuführen. 

In einfachster Weise wird , fall.s noch keine Kontraktur besteht, 
die Fi.xation des Gelenkes mittels eines in möglichst gestreckter 
Stellung des Beines angelegten Gipsverbandes bewirkt, der über 
einer guten Wattepolsterung hergestellt wird, und sich mit seinem 
oberen gut gepolsterten Kaude hinten gegen das Sitzbein anstemmt; 
vorn reicht derselbe bis an die Leistenbeuge, das Becken bleibt frei. 
Nach unten reicht der Verband bis an die Mallcolen und wird zum 
Zwecke der Entlastung mit einem Gehbügel adjustiert. 

Dieser Verband ermöglicht die ambulante Behandlung der 
tuberkulösen Gonitis; für diese leisten ausserdem sowohl die aus einem 
Sitzring, zwei Seitenschienen und einem Fussstück bestehende Thomas- 
sche Schiene, als auch die Schienen-Hülsenapparate ausgezeichnete 
Dienste, die letzteren besonders wenn schon Kontrakturs tellnngen 
vorhanden sind. 
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An den Schienen-IIUlsenapparaten (Fig. 133) wird die Streckung 
ier Kontraktur laüttels einer als Feder wirkenden Schlägerklinge bewirkt, 
iie an dem proximalen Ende derObersclienkelhiilse und über dem Knie an 
'einem Stahlbogen befestigt ist; das untere freie Ende der Klinge wird 
mittels eines Riemens gegen den unteren Teil des Unterschenkels an- 
gezogen und bewirkt eine allmähliche Streckung der Kontraktur. Ist 
schon eine Subluxation der Tibia vorhanden, so muss der Uraatzache 
Sektor am Apparate angebracht werden, durcli dessen Anwendung mit 
der Streckung auch eine Extension der Gelenkenden ausgefiihrt wird. 




Pi(. IM. Braat ••eher Sektor. 

An der B r a a t z sehen Vorrichtung (Fig. 135) ist das untere Ende der 
Oberschenkelschienen aektorartig gestaltet; der Drehpunkt des Gelenkes 
ist etwas höher gelegt und die Bewegung der Unterschenkelschiene 

^^wird in einem Schlitz im Sektor ausgeführt, der entsprechend der Form 

^Her Oberschenkelkondylen parabolisch verläuft; da hierbei eine Ex- 
tension des Gelenkes erfolgt, ist es möglich, die Gelenkfljichen der sub- 

^—luxierten Tibia um die Gelenkfliiche des Keniur herumzuführen (Fig. 136). 

^f Redressionavorrichtungen kann man auch an dem vorerst in der 

pathologischen Stellung angelegten Gipsverband anbringen; sehr einfach 
ist das Verfahren von Gcrsuni/. Der Gipsverband wird hierbei in der 
Höhe der Kniegelenksachse zirkulär linear durohtrennt; aus der Dorsal- 
seite des Gipsverbandes wird vorerst ein sichelförmiges Stück exzidiert 
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und nuu duicti Einkleriiiiien von iinriier stärkeren Korkstöpseln in den 
Spalt an der Beugeaeite die allmälige Streckung bewirkt. Mit dem Fort- 
schreiten der Streckung wird der dorsale Ausschnitt vergrössert. Recht 
gut ist auch das Verfahren von Payr (Fig. 137); es werden in den 
Gipsverband auf der Dorsalseite zwei Hebel mit eingegipst, die zum 
Anbringen der die Redression bewirkenden elastischen Züge dieneo. 

Auch durch die Anwendung der permanenten 
G e w i c h t s e X t e H s i n nach Sclicdc (Fig. 138) wird 
durch allmjihliche Steigerung der Belastung eine 
Streckung der Kontraktur erzielt werden. Hier- 
bei wird die Extension durch einen am Unter- 
schenkel angelegten und bis an den Kniegelenks- 
spalt reichenden typischen Heftpflasterextensions- 
verband besorgt; zweckmässig wird das Bein noch 
mittels einer auf der Dorsalseite des Unterschenkel» 
angebrachten Gipshanl'echiene an einem längS' 
gestellten Galgen suspendiert, so dass auch dii 
Schwere des (»liedes mitwirken kaim. Die Wijv' 
kung der Extension wird noch durch Belastung] 
des Knies mittels eines an einem breiten Gurt an 
greifenden Gewichtes unterstützt; der Subluxation 
der Tibia wirkt ein am obern Unterschenkelende 
angreifender und nach oben ziehender Gewichtszu 
entgegen. 

Bei geringgradigen Kontrakturen kann mai 
auch eine Streckung der Kontraktur durch mässig'i 
manuelle Extension am Bein und Druck auf 
das Knie versuchen; es muss jedoch dringen 
davor gewarnt werden, solche Streckungs-j 
versuche bei auf tuberkulöser Basis beruhenden 
Kontrakturen zu forcieren, da derartige Eingriffe 
sehr leicht akute Vereiterung des Gelenkes, Wieder- 
aufilanmien des scheinbar schon abgelaufenen Prozesses, eventuell auch 
andere schwere Komplikationen zur Folge haben können. ] 

Führen diese Verfahren nicht zum Ziele, handelt es sich also um 
eine knöcherne Ankylose, dann wird, besonders wenn Fistelbildung vor 
banden ist, eine der weiter unten angeführten operativen Methoden anzU' 
wenden sein. 

Nach Durchführung der Stellungskorrektur wird die ambulant 
Behandlung mittels entlastenden Gipsverbandes oder Schienen- Hül 
apparates bis zur völligen Ausheilung des tuberkulösen Gelenkspro: 
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durchgeführt, also bis die Schwellung und Schiiierzhaftigkeit des Ge- 
lenkes geschwunden sind. Bei Vorhandensein von Fieber und im 
floriden, mit grosser Schmerzhaftigkeit verbundenen Stadium ist die 
ambulante Behandlung kontraindiziert, und man muss dann für diese 
Zeit auf das Herumgehen der sonst in gleicher Weise mittels Fixations- 
verbandes zu behandelnden Patienten verzichten. 

Mit der immobilisierenden Behandlung kann man auch die In- 
jektion von Jodofürmemulsion kombinieren, besonders beim Hydrops 
tuberculosus. Nach Aspiration des Eiters werden 5 — 10 ocm einer 
lO"/g Judoformemulsion injiziert; die Injektionen werden in Zeiträumen 
von 11) — 14 Tagen wiederholt. Kalte periartikuliire Abszesse, bei denen 
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die Jodoformbeliandlung ohne Erfolg ist, oder bei denen der Durchbrach 
droht, werden am besten breit inzidiert; die Abszesshöhle wird mit 
Tupfern gut ausgewischt, mit Jodoformglyzerin gefüllt und mittels 
Naht geschlossen. 

Mit der Jodoformbehandlung kann man bei älteren Patienten 
auch die Biersche Stauungsbehandlung kombinieren. 

Führen diese Behandlungsmethoden nicht zum Ziele und zeigt der 
tuberkulöse Prozess eine stetige Progredienz, so werden eingreifendere 
Operationen notwendig sein. Die Arthrotomie, die Arthrek- 
tomie und die typische oder die bogenffirm ige Resektion des 
Gelenkes kommen hier zur Anwendung, eventuell in Verbindung 
mit der von Moselig empfohlenen Jodoformplombe. 
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Sehr zu empfehlen ist auch die von Gersuny geübte Modifikation 
der Gelenksresektion '). 

Ausser der Tuberkulose führt noch , wie schon früher erwähnt, 
eine Reihe anderer entzündlicher Erkrankungen des Knie- 
gelenkes zur Entstehung von Kontrakturen und Ankylosen. 
Bei diesen Erkrankungen, so besonders bei den chronisoh-rhen- 
matiachen Entzündungen, bei der Arthritis deformans und 
bei der tabischen Gelenkserkrankung wird man schon prophy- 
laktisch durch eine entsprechende Behandlung dem Entstehen von 
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Kontrakturen und besonders von solchen in ungünstiger Stellung vor 
beugen müssen. Auch für diese Zwecke leistet die Behandlung mittels 
portativer Verbände oder Apparate, besonders mittels der 
Schienen-Hülsenapparate, ausgezeichnete Dienste. 

Haben sich schon Kontrakturen ausgebildet, so wird man eine 
allmähliche Mobilisierung und Streckung der Kontraktur 
durch methodische Gymnastik in Verbindung mit Massage und mannelleii 
Redressionsmanövern, mittels permanenter Extension, mittels einer der 
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im Vorhergehenden beschriebenen Vorrichtungen oder mittels eines der 
sonstigen zahlreichen hierfür angegebenen Apparate ausführen oder 
dieselben durch eine gewaltsame Streckung, das Brisement 
force, in Narkose beseitigen. 

Es wird hierbei der Obt-rschcTikel mit der einen Hand dicht ober- 
halb des Kniegelenkes fixiert und mit der anderen den Unter.schenkel 
an seinem oberen Ende umgreifenden Hand durch kräftigen Zug und 
durch abwechselnde Beuge- und Streckbewegungen die Kontraktur- 
stellung beseitigt. Noch besser gelingt die Mobilisation und Redression 
bei der von Lam/mbeck angegebenen Bauchlagerung, bei der der Ober- 
schenkel gegen die Tischplatte fixiert wird. 

Besteht eine Verwachsung der l'atella mit den Femur- 
kondylen , so muss dieselbe vor Ausführung des Kedressenients durch 
kräftige Friktionen oder durch einige Hanimerschläge, eventuell durch 
Abmeisselung behoben werden. Doch wird auch hier in schwereren 
Fällen die Stelhing.skorrektur am besten in 2 — 3 Etappen vorgenommen 
und das Resultat jedesmal durch einen Gipsverband fixiert, da es sonst 
in älteren Fällen leicht zu Fraktur der atrophischen Knochen, zu 
Fettembolie, zur Zerreissung von Gefässen in der Kniekehle mit nach- 
folgender Gangrän kommen kann. 

Zur gewaltsamen Streckung von Kontrakturen werden auch ver- 
schiedene Apparate benutzt; so kann das modellierende Redresse- 
ment von Kniekontrakturen mittels des Redresseur-Osteoklasten von 
l/orenz ausgeführt werden. 

Soll das Gelenk beweglich werden, so muss durch sofortige An- 
wendung von Massage, von passiven und aktiven Bewegungen dieses 
Ziel angestrebt werden; andernfalls muss auch noch mehrere Monate 
nach erfolgter Stellungskorrektur ein Apparat oder fixierender Verband 
in völlig gestreckter Stellung des Beines getragen werden , um ein 
Rezidiv zu verhüten. 

Hat sich bereits eine knöcherne Ankylose ausgebildet, 
so wird bei den auf traumatischer oder rheumatischer Basis be- 
ruhenden Ankylosen, wenn die Winkelstellung 135° nicht über- 
schreitet, die suprakondyläre Osteoklast {Ollier) ausgeführt 
werden können. Andernfalls wird die lineare Osteotomie (nach 
König) oder die keilförmige resp. bogen förmige Resektion aus- 
geführt. 

Zur Behebung tuberkulöser Ankylosen wird entweder die 
bogenförmige oder die typische Resektion zur Anwendung 
kommen. 




270 



Das Genn val^in. — Aetiologie. 



Statische Deformitäten des Kniegelenkes. 



a) Genu valgum. 

Als Gen u valgura,X-Bein oder Bäckerbein wird eine Deformität 
bezeichnet, bei der Ober und Unterschenkel einen nach anssen 
offenen Winkel bilden. Es ffeht hierbei die Richtungslinie, d.i. eine 
den Scheitel des Schenkelkopfes mit der Mitte des Fussgelenkes ve^ 
bindende Linie, nicht wie normal durch die Mitte der beiden Feraurkondylen, 
sondern verläuft je nach dem Grade der Deformität in einer grösseren 
oder geringeren Entfernung nach auswärts von diesem Punkte (Fig. 139). 

Aetiologie. Das Genu valgum entsteht aus den 
verschiedensten Ursachen. Angeboren kommt das- 
selbe bei der ziemlich seltenen angeborenen 
Luxation der Patella zur Beobachtung ; als e r- 
worbene Deformität ist es zuweilen die Folge von 
Verletzungen des Kniegelenksapparates, von Ent- 
zündungsprozessen im Kniegelenke, so besonders bei 
Tuberkulose und Osteomyelitis, bei Arthritis de- 
formans und bei Tabes dorsalis. 

Am weitaus häufigsten ist jedoch das Genu 
valgum eine Helastungsdeformität; als solche 
entwickelt es sich im jugendlichen Alter und nach 
der Zeit der Entstehung werden zwei Hauptforinen 
unterschieden: 1. Das Genu valgum infantum oder 
rachiticum, und 2. das Genu valgum adolescentium. 

Daa Genu valgum infantum entsteht unter 
der Einwirkung der Körperlast auf die durch die 
rachitische Erkrankung erweichten Knochen der 
unteren Extremität, also vorwiegend in der Zeit 
vom 1. — 5. Lebensjahr. 

Nicht selten wird die Entstehung des Genu 
valgum in diesen Fällen noch durch den Zug der an der Aossenseite 
der Extremität getragenen Strumpfbänder gefördert. 

Das Genu valgum adolescentium entsteht in der Zeit der 
Pubertät, in der ein vermehrtes Knochenwachstum statthat, also zwischen 
dem 13. — 18. Lebensjahre, besonders bei muskelschwachen Indi- 
viduen, deren Beruf ein langandauerndes Stehen erfordert 
(Bäcker, Kellner, Schlosser etc.), wo also die Knochen dauernd ein« 
stärkeren Belastung ausgesetzt sind. Die Deformität entwickelt 
sich besonders bei männlichen Individuen. 




Fig. IS>. I. Normal« B«l*. 



Da» Genu valpum. — AetioIoTie. — Patboloffische Anatomie. 
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^"^ Ueber die pathologischen Verüiidernngen und die Lokalisation 
I der Deformität, speziell beim Geru valgum adolescentium, sind die 
^■Terscbiedensten Theurien aufgestellt worden. 

^B Bis vor wenigen Jahren wurde die Huet ersehe Erklärung als 

PQie richtige angesehen. Nach dieser ist die Entstehung des Genu 
valgum auf eine Formveränderung der Kniegelenkskörper infolge un- 
gleicher Belastung durch das Kürpergewicht zurückzuführen; der äussere 
Femtirkondyl und die iiussere Tibiagelenkfläche bleiben im Wachs- 
I tum zurück, während der innere Kondyl ein vermehrtes Wachstum 

P|eigt. Diese anatomischen Veränderungen geben nach Hueter auch die 
volle Erklärung für den Symptomenkumplex des Genu valgum, der in 
i Abduktionsstellung, vermehrter Aussenrotation und Ueberstreckung des 
Unterschenkels und im völligen Verschwinden der Valgusstellung bei 
Flexion des Knies besteht. 

Auf Grund genauer anatomischer und histologischer Untersuchungen 
fand jedoch MUculicz, dass das sonst unveränderte Epiphysen- 
Stück schief an die Diaphyse angesetzt ist; es besteht eine 
deutliche Ab k nickung der gesamten Kondylenpartie gegen 
den Schaft, mit nach aussen offenem, stumpfem Winkel, ferner eine 
abnorme Krümmung des unteren Diaphysenendes nach aussen. Die 
Erklärung für den schiefen Ansatz des Epiphysenstückes fand Mikulicz 
in einer durch abnorme Knorpel Wucherung verursachten Verbreiterung 
des Epiphysenknorpels, besonders in der Wucherungszone, die 
an der Innenseite 2 — ämal breiter ist, als an der Aussenseite (Fig. 
140). Gleiche Veränderungen finden sich auch an der Tibia, der Grad 

P derselben ist jeweils verschieden. 
[ Nach Mikulicz liegt daher die Ursache für die pathologische 

Abduktionsstellung in pathologischen Veränderungen an der 
Grenze von Diaphyse und Epiphj'se, nicht wie fluelev glaubt, 

Iin der Epiphyse. Als Ursache dieser Veränderungen nimmt Mikulicz 
|>eim Genu valgum adolescentium eine Art Spätrachitis an. 
I ./. Wolff erklärt auf Grund des Studiums der architektonischen 

Verhältnisse an den deformierten Knochen das Genu valgum als 
eine unter dem Einflüsse der Transformationskraft entstandene 
funktionelle Anpassung an veränderte statische Verhältnisse, also 
hier an die Abduktion des auswärts gestellten Unterschenkels, die zu 
einer entsprechenden Umwandlung der äusseren Form und der inneren 
Struktur der Knochen führt. ./, Wolff lässt zwar die Rachitis als 
Dnierendes Moment gelten, doch ist diese nach seiner Ansicht 
ir die Entstehung der Deformität nicht unbedingt anzunehmen. 

Nach Hoffaa Ansicht ist die Ursache für die Entstehung des 
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früher geschilderten Deformation des Gelenkes (Aussenrotation, üenu 
valgum-Stelhing, Genu recurvatuni), zur Kontraktur und eventuell zur 
Ankylose kommt. 

Fast stets hat die Erkrankung besonders bei jüngeren Individuen 
auch eine grössere oder geringere Verkürzung zur Folge. 

Die Diagnose der tuberkulösen Gonitis bietet wohl keine 
Schwierigkeiten ; im i\nfangsstadium wird das Fehlen der die anderen 
akuten Gelenksentzündungen begleitenden Allgemeinerscheinungen und 
lokalen Symptome die Differe ntialdiagnose ermöglichen. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine ziemlich ernste und vom 
Alter des Individuums sowie von der Schwere und dem Stadium des 
Krankheitaprozessea abhängig. Je jünger das betreffende Individuum ist 
und je frUbei- die Behandlung in Angrifl' genommen wird, desto günstiger 
sind die Aussichten für die Heilung. 

Eine Ausheilung mit völliger Erhaltung der Beweglichkeit ist 
sehr selten; meist bleiben verschiedengradige Bewegungs- und Wachs- 
tumsstörungen zurück, Am günstigsten verlaufen die ohne Eiterung 
einbergehenden fungüsen Prozesse. Nicht selten kommt es zu Schein- 
beilungen, indem infolge der am Kniegelenke vorhandenen Ab- 
grenzung der einzelnen Gelenkgebiete gegeneinander einzelne Herde 
abgekapselt werden. 

Die Therapie der tuberkulösen Gonitis ist insbesondere im 
Anfangsstadium am besten eine konservative und wird wie bei allen 
tuberkulösen Gelenkaentzündungen in völliger Ruhigstol 1 ung des 
Gelenkes eventuell in Verbindung mit Entlastung und Extension zu be- 
steben haben. Gleichzeitig ist auch die Korrektur einer etwa vor- 
handenen fehlerhaften Stellung durchzuführen. 

In einfachster Weise wird, falls noch keine Kontraktur besteht, 
die Fixation des Gelenkes mittels eines in möglichst gestreckter 
Stellung des Beines angelegten Gipsverbandes bewirkt, der über 
einer guten Wattepolsterung hergestellt wird, und sich mit seinem 
oberen gut gepolsterten Rande hinten gegen das Sitzbein anstemmt: 
vorn reicht derselbe bis an die Leistenbeuge, das Becken bleibt frei. 
Nach unten reicht der Verband bis an die Malienlen und wird zum 
Zwecke der Entlastung mit einem Gebbügel adjustiert. 

Dieser Verband ermöglicht die ambulante Behandlung der 
tuberkulösen Gonitis; für diese leisten ausserdem sowohl die aus einem 
Sitzring, zwei Seitenschienen und einem Fussstück bestehende Thomas- 
sehe Schiene , als auch die Schienen-Hülsenapparate ausgezeichnete 
Dienste, die letzteren besonders wenn schon Kontrakturstellungen 
vorhanden sind. 
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An den Scliienen-Hülsenapparaten (Fig. 133) wird die Streckung 
der Kontraktur mittels einer als Feder wirkenden Scliliigerklinge bewirkt, 
die an dem proximalen Ende der Oberschenkelhülse imd über dem Knie an 
einem Stahlhogen befestigt ist: das untere i'reie Ende der Klinge wird 
mittels eines Riemens gegen den unteren Teil des Unterschenkels an- 
gezogen und bewirkt eine allmähliche Streckung der Kontraktur. Ist 
schon eine Subluxation der Tibia vorhanden, so muss der Uraatzsche 
Sektor am Apparate angebracht werden, durch dessen Anwendung mit 
der Streckung auch eine Extension der Gelenkenden ausgeführt wird. 




PIr lU. Braatiisher Saktor. 



^L An der B r a a t z sehen Vorrichtung (Fig. 135) ist das untere Ende der 
Oberschenkelscbienen sektorartig gestaltet ; der Drehpunkt des Gelenkes 
ist etwas höher gelegt und die Bewegung der Unterschenkelscbiene 
wird in einem Schlitz im Sektor ausgeführt, der entsprechend der Form 
der Oberscbenkelkondylen parabolisch verläuft; da hierbei eine Ex- 
tension des Gelenkes erfolgt, ist es möglich, die Gelenkflilchen der sub- 
luxierten Tibia um die Gelenkfläche des Femur herumzuführen (Fig. 13ö). 
Redressionsvorrichtungen kann man auch an dem vorerst in der 
pathologischen Stellung angelegten Gipsverband anbringen; sehr einfach 
ist das Verfahren von Gcrsumj. Der Gipsverband wird hierbei in der 
Höhe der Kniegeleuksachse zirkulär linear durchtrennt; aus der Dorsal- 
seite des Gipsverbandes wird vorerst ein sichelförmiges Stück exzidiert 
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durch das weitere Wachstum zu einem teilweiaen Ausgleich kommeo 
kiiiiii , sunst zeigt im allgemeinen auch das kindliche Gena valgum 
eine fortschreitende Tendenz, so dass also stets eine Behandlung ge- 
boten ist. 

Ungünstiger gestaltet sich die Prognose der adsolescenten Form, 
da hier ohne geeignete Behandlung fast stets eine Zunahme der ob- 
jektiven und subjektiven Sym 



jitome erfolgt. 

Bei der Behandlung ilei 
infantilen Fornt wird ia 
erster Linie eine entsprechende 
Allgemeinbehandlung der Bb- 
cbitis durchzuführen sein. Ver- 
besserung der hygienischen Be- 
dingungen, gute Ernährung, 
Gebrauch von Lebertran, Jod. 
Eisen, reicblicherGenuss frischer 
Luft, Suolbäder, Aufenthalt am 
Meere sind zu empfehlen. I" 
leichteren Fällen wird man mit 
diesen allgemeinen Massnahmen. 
denen man noch tägliche Massage 
der Muskulatur des Beines, w- 
wie redressierende Massnahmen 
hinzufügen kann, Besserung C' 
zielen. Die Redression wild 
derart ausgeführt, dass der Unterschenkel an den 
Knücheln fixiert und nach innen gedrückt wird, wahrend 
man gleichzeitig an der Innenseite des Knies einen aus- 
wärts gerichteten, korrigierenden Druck einwirken lässt. 
Zweckmässig ist es auch, in solchen Füllen eine 
mcchatiische Behandlung durchzufiihren. Am Tage 
lüMst nmn die Kinder Schnürschuhe mit an der Innen- 
acit« hAheren Absätzen tragen; ausserdem unterstützt 
man das instinktive Bestreben der Kinder, den Fuss ein- 
wttrta au drelien durch die Veroi-dnung von Schuhen, an denen der 
Vorderteil der Sohle nach einwärts gedreht ist (Fig. 143). 

Fllr die Nacht legt man den Beely sehen Apparat (Fig. 144) 
an , nn den »ich die Kinder sehr bald gewöhnen. Derselbe besteht für 
d(.p|icU«itige« CJenu valgum aus zwei starken, flachen, gut gepolsterten 
Htülilochienon für die Aussenseite der Extremität, die mittels einfacher 



yig. HS. Q«nu valguiQ ftdolbaceotium. 
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Scharniere mit einem gepolsterten Beckengurt verbunden sind. Die 
Seitenachienen überragen die Extremität unten um einige Zentimeter 
und tragen dem unteren Drittel des Unterschenkels entsprechend einen 
die hintere Zirkumferenz des Unterschenkels umgreifende, gepolsterte, 
2 — 3 cm breite Spange aus Bandeisen, die vorne durch einen Riemen 
geschlossen wird. Zur besseren Fixation der Schienen am Körper lasse 
ich eine derartige Spange aus Bandeisen auch unterhalb des Trochanters 
anbringen, die die Hinterseite des Ober- 
schenkels iimgreift. Nach Anlegung des 
Apparates und Befestigung der Extremi- 
tät im Beckengurt und in den Spangen 
werden die Kniee mittels breiter Gummi- 
binden oder mittels breiter Lederkappen 
nach aussen gegen die Schienen gezogen 
und an diesen fixiert. Die Malleolen- 
gegend der Schienen muss zur Ver- 
meidung von Dekubitus sehr gut, am 
besten mittels Keilpolsters gepolstert sein _ 
Mit diesen Vorrichtungen erreicht 
man in leichteren Fällen im Laufe von 
Monaten eine vüllige Korrektur. In allen 
Bcbweren Fällen muss man energischer 
■vorgehen. Soll die Behandlung mittels 
Schienen durchgeführt werden, so eignet 
sich hierfür besonders die Thomas sehe 
[Schiene (Fig. 145, 146, 147). Die- 
selbe besteht aus einer festen Aussen - 
[schiene, die au ihrem unteren Ende 
'rechtwinklig abgebogen ist, und mit 
demselben in den Absatz des Stiefels 
I eingelassen wird. Diese Schiene stützt 
[sich mittels eines gepolsterten, nach 
[dem Körper geformten, breiten Eisen- 
pbligels oberhalb des Trochanters major gegen das Becken ; entsprechend 
(der Gesäasfalte trägt sie einen die hintere Zirkumferenz des Oberschenkels 
Ibis nach vorne umgreifende, genau angebogene Spange aus Bandeisen und 
Jeine zweite derartige Spange an der Grenze vom mittleren und unteren 
[Drittel des Unterschenkels. Entsprechend der Hinterseite der Extremität 
Bind die beiden gut gepolsterten Spangen durch einen festen Eisenstab, 
[der das Abbiegen des Knies verhindern soll, verbunden. Mittels Flanell- 
rbinden wird dann das Knie gegen die kräftige Aussenschiene angezogen. 




PIS. 144. Apparat vou Beety geyen Qwia 
Talgam. 
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Sehr zu empfehlen ist auch die von Gersuny geübte Modifikation j 
der Gelenksresektion '). 

Ausser der Tuberkulose führt noch, wie schon früher erwähnt, 
eine Reihe anderer entzündlicher Erkrankungen des Knie- 
gelenkes zur Entstehung von Kontrakturen und Ankylosen. 
Bei diesen Erkrankungen, so besonders bei den chronisch-rhen- 
matischen Entzündungen, bei der Arthritis deformans und 
bei der ta bischen Gelenkserkrankung wird man schon prophy- 
laktisch durch eine entsprechende Behandlung dem Entstehen ron 




Kli. IM. OewlaliUeil«nfloD^iiarh*8ehrde. 

Kontrakturen und besonders von solchen in ungünstiger Stellung vor 

beugen müssen. Auch für diese Zwecke leistet die Behandlung mittels 
pitrtativer Verbände oder Apparate, besonders mittels der 
Schienen-Hülsenapparate, ausgezeichnete Dienste. 

Haben sich schon Kontrakturen ausgebildet, so wird man eine 
allmähliche Mobilisierung und Streckung der Kontraktur 
durcli methodische Gymnastik in Verbindung mit Massage und manuellen 
Hedressionsmanövern, mittels permanenter Extension, mittels einer 
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') H. Sttffmann, Zur operativen Bebandluogr des fungösen Kniegelenk». 
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im Vürhergehenden beschriebenen Vorrichtungen oder mittels eines der 
sonstigen zahlreichen hierfür angegebenen Apparate ausführen oder 
dieselben durch eine gewaltsame Streckung, das Hrisement 
force, in Narkose beseitigen. 

Es wird hierbei der Oberschenkel mit der einen Hand dicht ober- 
halb des Kniegelenkes fixiert und mit der anderen den Unterschenkel 
an seinem oberen Ende umgreifenden Hand durch kräftigen Zug und 
durch abwechselnde Beuge- und Streckbewegungen die Kontraktur- 
stellung beseitigt. Noch besser gelingt die Mobilisation und Redression 
bei der von Lauyimbeck angegebenen Bauchlagerung, bei der der Ober- 
schenkel gegen die Tischplatte fixiert wird. 

Besteht eine Verwachsung der l'atella mit den Femur- 
kondylen, so muss dieselbe vor Ausführung des Redressements durch 
kräftige Friktionen oder durch einige Hamm erschlage, eventuell durch 
Abmeisseluiig behoben werden. Doch wird auch hier in schwereren 
Fällen die Stellungskorrektur am besten in 2 — 3 Etappen vorgenommen 
und das Resultat jedesmal durch einen Gipsverband fixiert, da es sonst 
in älteren Fällen leicht zu Fraktur der atrophischen Knochen , zu 
Fettembolie, zur Zerreissung von Grefässen in der Kniekehle mit nach- 
folgender Gangrän kommen kann. 

Zur gewaltsamen Streckung von Kontrakturen werden auch ver- 
schiedene Apparate benützt; so kann das modell ierende Redresse- 
ment von Kniek<mtraktui"en mittels des Redresseur-Osteoklasten von 
üjrem ausgeführt werden. 

Soll das Gelenk beweglich werden, so muss durch sofortige An- 
wendung von Massage, von passiven und aktiven Bewegungen dieses 
Ziel angestrebt werden; andernfalls muss auch noch mehrere Monate 
nach erfolgter Stellungskorrektur ein Apparat oder fixierender Verband 
in völlig gestreckter Stellung des Beines getragen werden, um ein 
Rezidiv zu verhüten. 

Hat sich bereits eine knöcherne Ankylose ausgebildet, 
so wird bei den auf traumatischer oder rheumatischer Basis be- 
ruhenden Ankylosen, wenn die Winkelstellung 135" nicht über- 
schreitet, die suprakondyläro Osteoklase (Ollier) ausgeführt 
werden können. Andernfalls wird die lineare Osteotomie (nach 
Ä"««/!?) oder die keilförmige resp. bogenförmige Resektion aus- 
geführt. 

Zur Behebung tuberkulöser Ankylosen wird entweder die 
bogenförmige oder die typische Resektion zur Anwendung 
[ kommen. 
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seioer langsamen Einwirkung die Korrektur diT Deformität ohne Bänder- 
zerreissung oder Knoclienverletzurg in einer Sitzung gestattet. 

Um die in schwereren Fällen nach dem Redressement zurück- 
bleibende Scblafl'heit des Gelenkapparates zu vermeiden, empfiehlt es 
sich, in solchen Fällen die Korrektur im Knochen vorzunehmen. Bei 
jüngeren Kindern gelingt dies besonders im iloriden Stadium der 
Rachitis sehr leicht durch manuellen Druck. 

Bei älteren Kindern , bcRonders wenn die rauhitischen Knochen 
schon sklerosiert sind, wird die manuelle Üsteoklase kaum mehr 
gelingen. 

Es empfiehlt sich dann, die Osteoklase am besten mittels des 
Lorenzschen Redresseur-Osteoklasten vorzunehmen, der es er- 
möglicht, die Korrektur der Deformitilt durch Fraktur der Femur- 
diaphyse an der Stelle der stärksten Abkiückung vorzunehmen. 

Statt der Osteoklase empfehlen l)fli>re, Heiner, Cwlivilla bei Indi- 
viduen von 8 — 18 Jahren die unblutige Lösung der unteren 
F e m u r e p i p h y 8 e. Die Trennung soll genau in der Epiphysen- 
fuge erfolgen, dii' etwa 1 l''„ cm oberhalb der grössten Ausladung 
de-s CondyluB intern, feraor. gelfgun ist. Rriner hat für die Fixation 
des Oberschenkels und für die genaue Einstellung der Epiphysenfuge 
einen eigenen Apparat angegeben; die Epijjhysenlösung selbst wird 
durch Hilndekraft ausgeführt. Die Operation begegnet vielfacher 
Geguerseliaft, da infolge der Vei'letüuug des Epiphysenknorpels eine 
spätere Wachstumsstörung zu befürchten ist, die allerdings von Reiner, 
Codirillu und Andei-en bestritten wird. 

Die Osteoklase wird man, wenn der immerhin ziemlich teure 
Osteoklast nicht zu Gebote steht, oder bei Sitz der Abknickung an der 
Tibia durch die Osteotomie ersetzen. 

Beim Genu valgum adoleacentium wird man neben all- 
gemeinen Massnahmen vor allem auf die Wahl einer anderen Beschäf- 
tigung, bei der die Muskulatur tmd der Knochenapparat der unteren 
Extremität weniger beansprucht wird, zu dringen haben. Durch mehr- 
monalliche Ruhe, eventuell durch Anlegung eines Gipsverbandes nach 
Ausführung des manuellen Redressements, wird man hier in leichteren 
Fallen noch eine Besserung erzielen. 

In schwereren Fällen wird das Wolffsche Etappenverfahren, 
eventuell das modellierende maschinelle Redressement {Lorenz) oder 
die Osteoklase, in ganz schweren Fällen und bei Individuen, die das 
18. Lebensjahr schon überschritten haben, nur mehr die lineare 
suprakondyläre Osteotomie am Obersehenkel nach Mac Ewen eine 
Beseitigung der Deformität ermöglichen. 
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Die Mac Ewen^che Üsteotuinie (Fi^. 14^) wird a:n besten unter 

Esniarchscher Blutleere aasgefülirt. Der nicht zu kleine llautschnitt 

wii'd parallel der Sehne des Adduktor niagnus, etwa 2 cm vor dieser 

verlaufend und etwa 1 Querfinger oberhalb des oberen 

ftandea des äusseren Kimdylus beginnend, angelegt und 

soll gleich bis auf den Knochen geführt werden; die 

Weichteile werden durch Elevatorien nach beiden 

Seiten zurückgehalten. In diesen Schnitt wird der 

Meiasel eingeführt, in der Wunde leicht schräg von 

innen unten nach oben aussen auf den Knochen auf- 
gesetzt und der Knochen in dieser Richtung durch- 

gemeisselt. Nach jedem Schlag wird der Meissel 

wieder etwas gelockert, damit er sich nicht einklemmt. 

Der Knochen wird bis auf einige Knochenlamellen 

durchgenieisselt und diese werden, nach aseptischem 

Schutz der Wunde manuell durchbrochen. Eine etwas 

längere Hautwunde wird nach Losung des Schlauches 

mit Katgut genäht und das Bein in korrigierter 

Stellung an eine leicht ausgehöhlte Aussenschiene 

fixiert, eventuell ein Gipsverband angelegt. Nach 4 Wochen erhält der 

Patient einen abnehmbaren Gipsverband und durch Massage wird die 
im Verbände entstandene Steifigkeit des Knies be- 
hoben. Nach etwa t> Wochen können die Patienten 
bereits im Verband herumgehen, nach 2 — '6 Mo- 
naten ist die Behandlung abgeschlossen, r. Aberle 
!iat für die subkutane Vornalime der Osteotomie 
einen eigenen schmalen Meissel angegeben ; mit 
diesem wird die „Zirk umferen zosteotomie" 
(Siehe allg. Teil) ausgeführt. 

In den Fällen, in denen die Abknickung des 
Beines hauptsiichlich die Tihia betrifft, wird nach 
Sclieile die D urch nieisselung der Fibula und 
Tibia vorgenomraen (Fig. 140). 
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b) Genu varum. 
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Beim Genu varum (0-Bein, Säbelbein) 
fällt die vom Femurkopf nach der Mitte des Fuss- 
l^clenkes ziehende Hiohtungslinie nach innen vom Kniegelenk; 
diese Deformität bildet das Gegenstück zum Genu valgum. 

Das Genu varum entsteht zuweilen nach Traumen und Entzün- 
dungen i^-tt Kniegelenkes; vorwiegend ist die Deformität r a c h i- 
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früher geschilderten Deformation drs Gelenkes (Aussenrotation, GeW** 
valgum-Slellung, Genu recurvatuni), zur Kontraktur und eventuell zur 
Ankylose kommt. 

Fast stets hat die Erkrankung besonders bei jüngeren IndividDen 
auch eine grössere oder geringere Verkürzung zur Folge. 

Die Diagnose der tuberkulösen Gonitis bietet wohl keine 
Schwierigkeiten; im Anfangastadium wird das Fehlen der die anderen 
akuten Gelenksentzündungen begleitenden Allgenieinerscheinungen und 
lokalen Sj-mptome die Differentialdiagnose ermöglichen. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine ziemlich ernste und von: 
Alter des Individuums sowie von der Schwere und dem Stadium des 
Krankheitsprozesses abhängig. Je jünger das betreifende Individuum ist 
und je früher die Behandlung in Angriff genommen wird, desto günstiger 
sind die Aussichten für die Heilung. 

Kine Ausheilung mit völliger Erhaltung der Beweglichkeit ist 
sehr selten ; meist bleiben verschiedengradige Bewegungs- und Wachs- 
tutnsstörungen zurück. Am günstigsten verlaufen die ohne Eitcninn 
einhergehenden fungosen Prozesse. Nicht selten kommt es zu Schein- 
heilungen, indem infolge der am Kniegelenke vorhandenen Ab- 
grenzung der einzelnen Gelenkgebiete gegeneinander einzelne Herde 
abgekapselt werden. 

Die Therapie der tuberkulösen Gonitis ist insbesondere im 
Anfangsstadium am besten eine konservative und wird wie bei allen 
tuberkulösen Gelenksentzündungen in völliger Rubigstel I ung des 
Gelenkes eventuell in Verbindung mit Entlastung und Extension zu be- 
stehen haben. Gleichzeitig ist auch die Korrektur einer etwa vor- 
handenen fehlerhaften Stellung durchzuführen. 

In einfarhster Weise wird , falls noch keine Kontraktur besteht, 
die Fixation des Gelenkes mittels eines in möglichst gestreckter 
Stellung des Beines angelegten Gipsverbandes bewirkt, der Ober 
einer guten Wattepnlsterung hergestellt wird, und sich mit seinem 
oberen gut gepolsterten Rande hinten gegen das Sitzbein anstemmt; 
vorn reicht derselbe bis an die Leistenbeuge, das Becken bleibt frei. 
Nach unten reicht der Verband bis an die Malleolen und wird zum 
Zwecke der Entlastung mit einem Gehbügel adjustiert. 

Dieser Verband ermöglicht die ambulante Behandlung der 
tuberkulösen Gonitis; für diese leisten ausserdem sowohl die aus einem 
Sitzring, zwei Seitenscbienen und einem Fussstück bestehende Thomas- 
sehe Schiene, als auch die Schienen-llülsenapparate ausgezeichnete 
Dienste, die letzteren besonders wenn schon Kontrakturstellungen 
vorhanden sind. 
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An den ScLienen-Hülaenapparaten (Fig. 13ii) wird die Streckung 

*"*■ Kontraktur mittels einer als Feder wirkenden Schlägerklinge bewirkt, 

^^ an dem proximalen Finde derOberschenkelhlllse und über dem Knie an 

^^*^em Stahlbogen befestigt ist; das untere freie Ende der Klinge wird 

Mittels eines Riemens gegen den unteren Teil des Unter.schenkels an- 

Sfczogen und bewirkt eine allmähliche Streckung der Kontraktur. Ist 

^chon eine Subluxation der Tibia vorhanden, so muas der Braatzsche 

Sektor am Apparate angebracht werden, durch dessen Anwendung mit 

der Streckung auch eine Extension der Gelenkenden ausgeführt wird. 
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11 r ■alsveber Sektor. 

An der B r a a t z sehen Vorrichtung (Fig. 135) ist das untere Ende der 
Oberschenkelschienen sektorartig gestaltet ; der Drehpunkt des Gelenkes 
ist etwas höher gelegt und die Bewegung der Unterschenkelschiene 
wird in einem Schlitz im Sektor ausgeführt, der entsprechend der Form 
der Oberachenkelkondylen parabolisch verläuft; da hierbei eine Ex- 
tension des Gelenkes erfolgt, ist es möglich, die Gelenkfiächen der aub- 
luxierten Tibia um die Gelttnkflacbe des Femur herumzuführen (Fig. 136). 

Redressionsvorrichtungen kann man auch an dem vorerst in der 
pathologischen Stellung angelegten Gipsverband anbringen; sehr einfach 
ist das Verfahren von Gerauny. Der Gipsverband wird hierbei in der 
Höhe der Kniegelenksachse zirkulär linear durchtrennt; aus der Dorsal- 
seite des Gipsverbandes wird vorerst ein sichelförmiges Stück exzidiert 
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wird, aber wahrscheinlich durch den Zng amniotischer Fäden und Ver- 
wachsungen entsteht; meist sieht man auch an der höclisten Konvexität 
eine Narbe (Fig. 153). 

Die Del'ormitftt ist meist mit einem Pes valgus, seltener varus und 
sehr hüutig auch mit Spitzfuss und Zehendefekten kombiniert. Mit der 
Zeit korarat es zu einer ziemlich bedeutenden Verkürzung der Extremität. 

Die Therapie wird durch redresaierende Massnahmen und Stütz- 
ap])arate die Funktion der Extremität zu ermöglichen suchen. Die 
Abkniciiuiig der Tibia kann durch eine Osteütomie beseitigt werden. In 
illteren und hochgradigeren Fällen kann 
man die E.xtreraitilt durch Arthrodese 
im Sprunggelenk, wobei der Fuss zum 
Ausgleich der Verkürzung in Spitzfuss- 
stellung gebracht wird, gebrauchsfähig 
machen. 

Die V. Volkmannsche Sprunggelenks- 
missbildung 

ist eine ziemlich seltene an geborene 
Deformität und charakterisiert sich durch 
eine hochgradige Schiefstellung des 
Sprunggelenkes und der Füsse; sie ist 
die Folge einer Wachstumshemmung 
eines der Unterschenkelknochen, meist 
der Fibula. Es besteht daher meist 
partieller Defekt der Fibula, sehr 

starke Valgusstellung des Fusses , aber kein Zeheudefekt. 
Die Therapie wird entweder durch einen Stützapparat den 
Gang bessern oder auf operativem Wege (Keilosteotomiej die Stellungs- 
korrektnr bewirken. 




i'it. ICiü. Kongenlulnr Defekt der FIbnIt 

mit AbknlcknuK der Titiia (soit. intrauterioe 

Krmktnr). 



Die rachitischen Verkrümmungen des Unterschenkels 

sind ausserordentlich häufig vorkommende Deformitäten, die hauptsäch- 
lich durch die Belastung der rachitisch erweichten Knochen, seltener 
durch Muskelzug entstehen. 

Die Verkrümmungen sind mannigfacher Art (Fig. Iö4). Am 
häufigsten findet sich eine nach aussen konvexe Aushiegung von Tibia 
und Fibula (Crus varum) oder eine Verbiegung mit der Konve.xität 
nach vorn. Häufig sitzt die Verbiegung der Tibia, die meist auch 



2(}8 Sonstige arthropene Kontrakturen und Ankylosen de« Kaiegelenkes. 

Sebr zu empfehlen ist auch die von Gersuny geübte Modifikation; 
der Gelenksresektion '). 

Ausser der Tuberkulose führt noch, wie schon früher erwähnt, 
eine Reihe anderer entzündlicher Erkrankungen des Knie- 
gelenkes zur Entstehung von Kontrakturen und Ankylosen. 
Bei diesen Erkrankungen, so besonders bei den cbronisch-rheu- 
njatischen Entzündungen, bei der Arthritis dcformans und 
bei der tabischen Gelenkserkrankung wird man schon propby- 
liik tisch durch eine entsprechende Behandlung dem Entstehen von 
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Kontrakturen und besonders von solchen in ungünstiger Stellung vor- 
beugen müssen. Auch für diese Zwecke leistet die Behandlung mittels 
portativer Verbände oder Apparate, besonders mittels der 
Schienen-Hülsenapparate, ausgezeichnete Dienste. 

Haben sich schun Kontrakturen ausgebildet, so wird man eine 
alluiiibl iche Mobilisierung und Streckung der Kontraktur 
durch methodische Gymnastik in Verbindung mit Massage und manuellen 
lledressionsmanövern, mittels permanenter Extension, mittels einer der 
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im Vorhergehenden beschriebenen Vorrichtungen oder mittels eines der 
sonstigen zahlreichen hierfür angegebenen Apparate ausführen oder 
dieselben durch eine gewaltsame Streckung, das Rrisement 
forc6, in Narkose beseitigen. 

Es wird hierbei der Oberschenkel mit der einen Hand dicht ober- 
halb des Kniegelenkes fixiert und mit der anderen den Unterschenkel 
an seinem oberen Ende umgreifenden Hand durch kräftigen Zug und 
durch abwechselnde Beuge- und Streckbewegungen die Kontraktur- 

» Stellung beseitigt. Noch besser gelingt die Mobilisation und Redression 
bei der von Latujenbeck angegebenen Bauchlagerung, bei der der Ober- 
schenkel gegen die Tischplatte fixiert wird. 

Besteht eine Verwachsung der T'atella mit den Femur- 
kondylen, so muss dieselbe vor Ausführung des Redressements durch 
kräftige Friktionen oder durch einige Hammersehläge, eventuell durch 
Abmeisselung behohen werden. Doch wird auch hier in schwereren 
Füllen die Stellungskorrektur am besten in '2 — 3 Etappen vorgenommen 
und das Resultat jedesmal durch einen Gipsverband fixiert, da es sonst 
in älteren Fällen leicht zu Fraktur der atrophischen Knochen, zu 
Fettembolie, zur Zerreissung von Gefässen in der Kniekehle mit nach- 
folgender Gangrän kommen kann. 

B Zur gewaltsamen Streckung von Kontrakturen werden auch ver- 

schiedene Apparate benützt; so kann das modellierende Redresse- 
ment von Kniekontrakturen mittels des Redresseur-Osteoklasten von 
Ijorem ausgeführt werden. 

Soll das Gelenk beweglich werden, so muss durch sofortige An- 
wendung von Massage, von passiven und aktiven Bewegungen dieses 
Ziel angestrebt werden; andernfalls muss auch noch mehrere Monate 
nach erfolgter Stellungskorrektur ein Apparat oder fixierender Verband 
in völlig gestreckter Stellung des Beines getragen werden, um ein 
Rezidiv zu verhüten. 

Hat sich bereits eine knöcherne Ankylose ausgebildet, 
so wird bei den auf traumatischer oder rheumatischer Basis be- 
ruhenden Ankylosen, wenn die W'inkelstellung 135" nicht über- 
schreitet, die suprakondyläre Osteoklase (OlHcr) ausgeführt 
werden können. Andernfalls wird die lineare Osteotomie (nach 
A'öHi'jr) oder die keilförmige resp. bogenförmige Resektion aus- 
geführt. 

■ Zur Behebung tuberkulöser Ankylosen wird entweder die 

bogenförmige oder die typische Resektion zur Anwendung 
kommen. 
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Statische Deformitäten des Kniegelenkes. 



a) Genu valgum. 

Ala Genu valgum, X-B ein oder Bäckerbein wird eine DeformiUt 
bezeichnet, bei der Ober- und Unterschenkel einen nach aasaen 
offenen "Winkel bilden. Ea geht hierbei die Richtungslinie, d.i. eine 
den Scheitel des Schenkelkopfes mit der Mitte des Fussgelenkes ve^ 
bindende Linie, nicht wie normal durch die Mitte der beiden Femorkondylen, 
sondern verläuft je nach dem Grade der Deformität in einer grösseren 
oder geringeren Entfernung nach auswärts von diesem Punkte (Fig. 139). 

Aetiologie. Das Genu valgum entsteht aus den 
verschiedensten Ursachen. Angeboren kommt das- 
selbe bei der ziemlich seltenen angeborenen 
Luxation der Fatella zur Beobachtung; als er- 
worbene Deformität ist es zuweilen die Folge von 
Verletzungen des Kniegelenksapparates, von Ent- 
ziuidungsprozessen im Kniegelenke, so besonders bei 
Tuberkulose und Osteomyelitis, bei Arthritis de- 
formans und bei Tabes dorsal ia. 

Am weitaus häufigsten ist jedoch das Genu 
valgum eine Bei astungsdeform ität; als solche 
entwickelt es sich im jugendlichen Alter und nach 
der Zeit der Entstehung werden zwei Hauptfornien 
unterschieden: 1. Das Genu valgum infantum oder 
rachiticum, und 2. das Genu valgum adolescentium. 

Das Genu valgum infantum entsteht unter 
der Einwirkung der Körperlast auf die durch die 
rachitische Erkrankung erweichten Knochen der 
unteren Extremität, also vorwiegend in der Zeit 
vom 1. — 5. Lebensjahr. 

Nicht selten wird die Entstehung des Genu 
valgum in diesen Fällen noch durch den Zug der an der Aussenseite 
der Extremität getragenen Strumpfbänder gefördert. 

Das Genu valgum adolescentium entsteht in der Zeit der 
Pubertät, in der ein vermehrtes Knochenwachstum statthat, also zwischen 
dem 13. — 18. Lebensjahre, besonders bei muskelschwachen Indi- 
viduen, deren Beruf ein langandauerndes Stehen erfordert 
(Bäcker, Kellner, Schlosser etc.), wo also die Knochen dauernd einer 
stärkeren Belastung ausgesetzt sind. Die Deiormität entwickelt 
sich besonders bei männlichen Individuen. 
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Ueber die pathologischen Veriitidermigen und die L o k a I i s a t i o n 
der Deformität, speziell beim Genu valguin adolescentiuin, sind die 
verschiedensten Theorien aufgestellt worden. 

Bia vor wenigen Jahren wurde die Huetersche Erklärung als 
die richtige angesehen. Nach dieser ist die Entstehung des Genu 
valgutn anf eine Form Veränderung der Kniegelenkskörper infolge un- 
gleicher Belastung durch das Körpergewicht zurückzuführen; der äussere 
Femurk'mdyl und die äussere Tibiagelenkfläcbe bleiben im Wachs- 
tum zurück, während der innere Kondyl ein vermehrtes Wachstum 
zeigt. Diese anatomischen Veränderungen geben nach Ihu'ter auch die 
volle Firklärung für den Symptomenkomplex des Genu valgum, der in 
Abduktionsstellung, vermehrter Aussenrotation und Ueberstreckung des 
Unterschenkels und im völligen Verschwinden der Valgusstellung bei 
Flexion des Knies besteht. 

Auf Grund genauer anatomischer und histologischer Untersuchungen 
fand jedoch Mikulicz, dass das sonst unveränderte Epiphysen- 
stUck schief an die Diaphyse angesetzt ist; es besteht eine 
deutliche Abknickung der gesamten Kondylenpartie gegen 
den Schaft, mit nach aussen offenem, stumpfem Winkel, ferner eine 
abnorme Kiümmung des unteren Diaphysenendes nach aussen. Die 
Erklärung für den schiefen Ansatz des Epiphysenstückea fand Mikulicz 
in einerdurch abnorme Knorpelwucherung verursachten Verbreiterung 
des Epiphysenknorpels, besonders in der Wucherungszone, die 
an der Innenseite 2 — 3mal breiter ist, als an der Aussenseite (Fig. 
1-iO). Gleiche Veränderungen finden sich auch an der Tibia, der Grad 
derselben ist jeweils verschieden. 

Nach Mikulicz liegt daher die Ursache für die pathologische 
Abduktionsstellung in pathologischen Veränderungen an der 
Grenze von Diaphyse und Epiphyse, nicht wie llueier glaubt, 
in der Epiphyse. Als Ursache dieser Veränderungen nimmt Mikulicz 
beim Genu valgum adolescentium eine Art Spätrachitis an. 

./. ^yolff erklärt auf Grund des Studiums der architektonischen 
Verhältnisse an den deformierten Knochen das Genu valgum als 
eine unter dem Einflüsse der Transformationskraft entstandene 
funktionelle Anpassung an veränderte statische Verhältnisse, also 
hier an die Ahduktion des auswärts gestellten Unterschenkels, die zu 
einer entsprechenden Umwandlung der äusseren Form und der inneren 
Struktur der Knochen führt. ./. Wolff lässt zwar die Rachitis als 
prädisponierendes Moment gelten, doch ist diese nach seiner Ansicht 
für die Entstehung der Deformität nicht unbedingt anzunehmen. 

Nach Hoffaa Ansicht ist die Ursache für die Entstehung des 
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Genu valgum adolescentiuni in der Mehrzahl der Fälle nicht ein 
rachitischr Prozoss, sondern ähnlich wie bei der Skoliose eine in den 
Perioden stärksten Wachstums auftretende abnorme Weichheit 
der Knochen, deren Natur noch nicht festgestellt ist. 

Derartige Individuen , bei 
denen auch gewöhnlich Muskel- 
schwäche besteht, nehmen, wenn 
sie längere Zeit stehen sollen, jene 
Stellung ein, bei der sie ihre Mas- 
keln am wenigsten anzustrengen 
brauchen ; dies ist bei Abduktion 
und Ueberstreckung des Knie- 
gelenkes der Fall, Durch die an- 
dauernde Funktion und Belastung 
des Beines in dieser Stellung, 
bildet sich unter der Einwirkung 
der Transfonnationskraft das Genn 
valgun» aus. 

Auch das kindliche Genu 
valgum rachiticum entsteht in 
ähnlicher Weise, da die Kinder, 
um das Gewicht des Körpers er- 
halten zu können, ihre Beine sprei- 
zen, wobei sie die Unterschenkel 
uuswiirts rotieren und die Knie 
aneinanderstenniicn. 

Die Diagnose des Genu val- 
gum (Fig. 141) ergibt sich ohne 
weiteresaus der Stellungdea Kniet; 
dasselbe ist mehr oder weniger 
nach innen abgewichen, Ober- und 
Unterschenkel bilden in der Streck- 
stellung einen nach aussen offenen 
Winkel, dessen Messung am besten 
bei Horizoiitallagerung des Patienten geschieht. Für die Praxis genügt 
es, bei aneinandergelegten Knien den Abstand der beiden Fersen von 
einander oder von der Medianlinie des Körpers zu bestimmen; bei 
Kindern wird die Stellung der Beine am besten auf einen Bogen Papier 
projiziert, um so eine Kontrolle für den Fortschritt der Behandlong 
zu erhalten. 

Die Muskulatur muss bei der Messung vollkommen entspannt sein, 
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le Patienten imstande sind, die pathologische Stellung durch 
ing ihrer Muskeln für kurze Zeit auszugleichen; meist besteht 

Fällen eine gewisse Schlaffheit der Kapsel, 
latfheit der Kapsel und des Bandapparates ermöglicht, be- 
)ei Kindern, eine Hyperextension des Kniegelenkes, die mit 

Aussenrotation verbunden ist. 

Beugung des Kniegelenkes ver- 
t die Valgusstelhing; Huetcr erklärte 
«heinung durch die veriinderte Form 
rkondylen, während ,l///M//f0 annimmt, 
■ch eine gleichzeitige Rotation im 
ik die Deformität kompensiert wird. 

weitere Symptome des Genu Val- 
ien bei doppelseitigem Bestehen Lei 
Irkerer Entwicklung derselben durch 
lerstossen der Kniee Gehstörungen auf. 
e zu vermeiden , werden die Ober- 
abduziert und nach aussen rotiert, so 
nnenseiten der Kniee nach vorne sehen 
J). Meist ist der Gang auch eigen- 
jchleudernd. 

einseitigem Genu valguui besteht sehr 
erkürzung der betrelfmiden Extremität, 

Beckensenkung und eine statische 
mit der Konvexität nach der kranken 

Folge hat. 

weiteren Verlauf des Genu valguui 
h nicht selten ein kompensatorischer 

fuss aus; durch die Supination des 
rird das Aufsetzen der ganzen Suhle 
lt. Sehr oft entwickelt sich jedoch 
gleichen pathologischen Ursachen, die 
tehuiig des Genu valguni Veranlassung gegeben haben 
nochenweichheit und Muskelschwäche — ein Plattfuss. 

höheren Graden der Deformität leidet die Leistungsfähigkeit 
e, da sich oft schon nach kurzer Zeit des Gehens oder Stehens 
Müdigkeit, oft auch Schmerzen einstellen, die bei mangelnder 
l recht bedeutend werden können. Manchmal kommt es in solchen 
uch zur Entwicklung einer chronischen Kniegelenksentzündung. 

Prognose ist bei der infantilen Form insofern keine un- 

als es in geringgradigeren Fällen nach Stillstand der Rachitis 

dek, Omodri«« <1, orthnp. Clilrurgi». Jg 




Fig. Hl. Doppfilioitig«M UeOD 
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und nun durch Einklemmen von immer stärkeren Korkstöpseln in den 
Spalt an der Beugeseite die allmiilige Streckung bewirkt. Mit dem Fort- 
schreiten der Streckung wird der doiaale Ausschnitt vergrössert. R*cht 
gut ist auch das Verfahren von Payr (Fig. 137); es werden in den 
Gipsverband auf der Dorsalaeite zwei Hebel mit eingegipst, die zum 
Anbringen iler die Redression bewirkenden elastischen Züge dienen. 

Auch duvchdie Anwendung der permanenten 
Ciewichtsextension nach Schede (Fig. 1H8) wird 
durch alhnähliche Steigerung der Belastung eine 
Sti'eckung der Kontraktur erzielt werden. Hier- 
bei wird die Extension durch einen am Unter- 
achenkel angelegten und bis an den Kniegelenks- 
spalt reichenden typischen Ileftpflasterextensionä- 
verband besorgt; zweckmässig wird das Bein noch 
mittels einer auf der Dursalaeite des Unterschenkel« 
angebrachten Gipshan fachiene an einem liingfr 
gestellten Galgen suspendiert, so dass auch die 
Schwere des Gliedes mitwirken kann. Die Wir- 
kung der Extension wird noch durch Belastung 
des Knies mittels eines an einem breiten Gurt wi- 
greifenden Gewichtes unterstützt; der Subluxation 
der Tibia wirkt ein am obern Unterschenkelende 
angreifender und nach oben ziehender Gewichtazog 
entgegen. 

Bei geringgradigen Kontrakturen kann man 
auch eine Streckung der Kontraktur durch massige 
manuelle Extension am Bein und Druck auf 
das Knie versuchen; es muss jedoch dringeni 
davor gewarnt werden, solche Streckungs- 
versuche bei auf tuberkulöser Basis beruhendeu 
Kontrakturen zu forcieren, da derartige Eingriffe 
sehr leicht akute Vereiterung des Gelenkes, Wieder- 
aufflammen des scheinbar schon abgelaufenen Prozesses, eventuell anc 
andere schwere Komplikationen zur Folge haben können. 

Fuhren diese Verfahren nicht zum Ziele, handelt es sich also um 
eine knöcherne Ankylose, dann wird, besonders wenn Fistelbildung vo^^ 
banden ist, eine der weiter unten angeführten operativen Methoden an» 
wenden sein. 

Nach Durchführung der Stellungskorrektur wird die ambulante 
Behandlung mittels entlastenden Gipsverbandes oder Schienen- Hülsen« 
apparates bis zur völligen Ausheilung des tuberkulösen Gelenksprozesseti 



i 
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SlrcokAppArAt mit Bra*tK- 

iflhem Sektor, 
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durchgeführt, alao bia die Schwellung und Schmerzhaftigkeit des üe- 
lenkes geschwunden sind. Bei Vorhandensein von Fieber und im 
floriden, mit grosser Schmerzhaftigkeit verbmidenen Stadium ist die 
ambulante Behaniilung kontraindiziert, und man niuss dann für diese 
Zeit auf das Herumgehen der sonst in gleicher Weise mittels Fixations- 

I (Verbandes zu behandelnden Patienten verzichten. 
Mit der immobilisierenden Behandlung kann man auch die In- 
jektion von Jodoformemulsion kombinieren, besonders beim Hydropa 
tuberculosus. Nach Aspiration des Eiters werden 5 — 10 ccm einer 
10 "/o Jodoforniemulsion injiziert; die Injektionen werden in Zeiträumen 
von in — 14 Tagen wiederholt. Kalte periartikuläre Abszesse, bei denen 





} 
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Fiy. 187. Apparat von Payr fflcan Kniekoatraktur. 



die Jodoformbeliandlung ohne Erfolg ist, oder bei denen der Durebbruch 
droht, werden am besten breit inzidiert; die Abszesshöhle wird mit 
Tupfern gut ausgewischt, mit Jodoformglyzerin gefüllt und mittels 
Naht geschlossen. 

Mit der Jodoformbehandlung kann man bei älteren Patienten 
auch die Bi ersehe Stauungsbehandlung kombinieren. 

Führen diese Behandlungsmethoden nicht zum Ziele und zeigt der 
tuberkulöse Prozess eine stelige Progredienz, so werden eingreifendere 
Operationen notwendig sein. Die Arthrotomie, die Arthrek- 
tomie und die typische oder die bogenförmige Resektion des 
Gelenkes kommen hier zur Anwendung, eventuell in Verbindung 
mit der von Moseliff empfohlenen Jodoformplombe. 
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Sehr zu empfehlen ist auch die von Germnij geübte Modifikation 
der Gelenksresektion '), 

Ausser der Tuberkulose führt noch , wie schon früher erwähnt. 
eine Reihe anderer entzündlicher Erkrankungen des Knie- 
gelenkes zur Entstehung von Kontrakturen und Ankylosen. 
Bei diesen Erkrankungen, so besonders bei den chronisch-rheD- 
matischen Entzündungen, bei der Arthritis deformans und 
hei der tabischen Gelenkserkrankung wird man schon prophy- 
laktisch durch eine entsprechende Behandlung dem Entstehen von 
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Flf. tS8. 0«wl«bt««xt«nBiou~DA<*trach rde. 

KtfNtrakturon und besonders von solchen in ungünstiger Stellung vor- 
t/4fUi;*-ii inlliiMiMi, Audi ftir diese Zwecke leistet die Behandlung mittels 
})vrtiitiviir V<?rbilndt' oder Apparate, besonders mittels der 
Mm)«!'"««)! ilülsenupiiarate, ausgezeichnete Dienste. 

Ilaliori Rief) hcIiod Kontrakturen ausgebildet, so wird man eirn* 
n\\ihA\\\\\A\r Mobilisierung und Streckung der Kontraktur 
^Wf'h iMithodlHchit («yinnastik in Verbindung mit Massage und manuellen 
lU'ifMiioiiiiinun'lvorn, mittels permanenter Extension, mittels einer der 

*) ff, fihumnnn, Zur operativen BebandJong des fongösen Kniegelenks. Wieaar 
M«4. Wmi|M<ti«>ltrin IU05, Kr. Ib. 
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im Vorhergehenden beschriebenen Vorrichtungen oder mittels eines der 
sonatigen zahlreichen hierfür angegebenen Apparate ausführen oder 
dieselben durch eine gewaltsame Streckung, das Briseraent 
force, in Narkose beseitigen. 

Es wird hierbei der Überschenkel mit der einen Hand dicht ober- 
halb des Kniegelenkes fixiert und mit der anderen den Unterschenkel 
an seinem oberen Ende umgreifenden Hand durch kräftigen Zug und 
durch abwechselnde Beuge- und Streckbewegungen die Kontraktur- 
Btellung beseitigt. Noch besser gelingt die Mobilisation und Redressian 
bei der von Latujenbeck angegebeneu Bauchlagerung, bei der der Ober- 
schenkel gegen die Tischplatte fixiert wird. 

Besteht eine Verwachsung der I'atella mit den Femur- 
kondylen , so muss dieselbe vor Ausführung des Reiiressenients durch 
kräftige Friktionen oder durch einige Hammerschläge, eventuell durch 
Abmeisselung behoben werden. Doch wird auch hier in schwereren 
Fällen die Stellungskorrektur am besten in 2 — 3 Etappen vorgenommen 
und das Resultat jedesmal durch einen Gipsverband fixiert, da es sonst 
in älteren Fällen leicht zu Fraktur der atrophischen Knochen , zu 
Fettembolie, zur Zerreissung von Gefässen in der Kniekehle mit nach- 
folgender Gangrän kumnien kann. 

Zur gewaltsamen Streckung von Kontrakturen werden auch ver- 
schiedene Apparate benützt ; so kann das modellierende Redresse- 
ment von Kniekontrakturen mittels des Redresseur-Osteoklasten von 
lAtrenz ausgeführt werden. 

Soll das Gelenk beweglich werden, so rauas durch sofortige An- 
wendung von Massage, von passiven und aktiven Bewegungen dieses 
Ziel angestrebt werden; andernfalls muss auch noch mehrere Monate 
nach erfolgter Stellungskorrektur ein Apparat oder fixierender Verband 
in völlig gestreckter Stellung des Beines getragen werden , um ein 
Rezidiv zu verhüten. 

Hat sich bereits eine knöcherne Ankylose ausgebildet, 
80 wird bei den auf traumatischer oder rheumatischer Basis be- 
ruhenden Ankylosen, wenn die Winkelstellung 135" nicht über- 
schreitet, die suprakondyläre Osteoklase [Ollier) ausgeführt 
I werden können. Andernfalls wird die lineare Osteotomie (nach 
A'öMi(7) oder die keilförmige resp. b ogen förmige Resektion aus- 
geführt. 

Zur Behebung tuberkulöser Ankylosen wird entweder die 
bogenförmige oder die typische Resektion zur Anwendung 
kommen. 



I 
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früher geschilderten Deformation des Gelenkes (Aussenrotation, Genu 
valgum-Stellung, Genu recurvatum), zur Kontraktur und eventuell zur 
Ankylose kommt. 

Fast stets hat die Erkrankung besonders bei jüngeren Individuen 
auch eine grössere oder geringere Verkürzung zur Folge. 

Die Diagnose der tuberkulösen Gonitis bietet wohl keine 
Schwierigkeiten ; im Anfangsstadium wird das Fehlen der die anderen 
akuten Gelenksentzündungen begleitenden AHgemeinerscheinungen und 
lokalen Symptome die Differentialdiagnose ermöglichen. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine ziemlich ernste und vom 
Alter des Individuums sowie von der Schwere und dem Stadium de« 
Krankheitsprozesses abhängig. Je jünger das betreffende Individnnni ist 
und je früher die Behandlung in Angriff genommen wird, desto günstiger 
sind die Aussichten für die Heilung. 

Eine Ausheilung mit völliger Erhaltung der Beweglichkeit ist 
sehr selten; meist bleiben verschiedengradige Bewegungs- und Wachs- 
tumsstörungen zurück. Am günstigsten verlaufen die ohne Eiterung 
einhergehenden fungüaen Prozesse. Nicht selten kommt es zu Schein- 
heilungen, indem infolge der am Kniegelenke vorhandenen Ab- 
grenzung der einzelnen Gelenkgebiete gegeneinander einzelne Herde 
abgekapselt werden. 

Die Therapie der tuberkulösen Gonitis ist insbesondere iui 
Anfangsstadium am besten eine konservative und wird wie bei allen 
tuberkulösen Gelenksentzündungen in völliger Ruhigstel 1 ang de« 
Gelenkes eventuell in Verbindung mit Entlastung und Extension zu be- 
stehen haben. Gleichzeitig ist auch die Korrektur einer etwa vor- 
handenen fehlerhaften Stellung durchzuführen. 

In einfachster Weise wird , falls noch keine Kontraktur besteht, 
die Fixation des Gelenkes mittels eines in möglichst gestreckter 
Stellung des Beines angelegten Gipsverbandes bewirkt, der über 
einer guten Wattepolsterung hergestelit wird , und sich mit seinem 
oberen gut gepolsterten Rande hinten gegen das Sitzbein anstemmt ; 
vorn reicht derselbe bis an die Leistenbeuge, das Becken bleibt frei. 
Nach unten reicht der Verband bis an die Malleolen und wird zum 
Zwecke der Entlastung mit einem Gehbügel adjustiert. 

Dieser Verband ermöglicht die ambulante Behandlung der 
tuberkulösen Gonitis; für diese leisten ausserdem sowohl die aus einem 
Sitzring, zwei Seitenachienen und einem Fussstück bestehende Thomas- 
sehe Schiene, als auch die Schienen-Hülsenajiparate ausgezeichnete 
Dienste, die letzteren besonders wenn schon Kontraktursteilungen 
vorhanden sind. 
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An den Schienen-Hülsenapparaten (Fig. 133) wird die Streckung 
der Kontraktur mittels einer als Feder wirkenden Sciilägerklinge bewirkt, 
die an dem proximalen Ende derObersclienkelhülae und über dem Knie an 
einem Stahlbogen befestigt ist; das untere freie Ende der Klinge wird 
mitteis eines Riemens gegen den unteren Teil des Unterschenkels an- 
gezogen und bewirkt eine allmähliche Streckung der Kontraktur. Ist 
schon eine Subluxation der Tibia vorhanden, so muss der llraatzsche 
Sektor am Apparate angebracht werden, durch dessen Anwendung mit 
der Streckung auch eine Extension der Gelenkenden ausgeführt wird. 




Flg. IS6. Bmatiiobcr Saklor, 

An der B raatz sehen Vorrichtung (Fig. 135) ist das untere Ende der 
Oberschenkelschienen sektorartig gestaltet; der Drehpunkt des Gelenkes 
ist etwas höher gelegt und die Bewegung der Unterschenkelschiene 
wird in einem Schlitz im Sektor ausgeführt, der entsprechend der Form 
der Oberschenkel kondylen parabolisch verläuft; da hierbei eine Ex- 
tension des Gelenkes erfolgt, ist es möglich, die Gelenkflächen der aub- 
luxierten Tibia um die Gelenkfläche des Femur herumzuführen (Fig. 136). 

Redressionsvorrichtungen kann man auch an dem vorerst in der 
pathologischen Stellung angelegten Gipsverband anbringen; sehr einfach 
ist das Verfahren von Gersunij. Der Gipsverband wird hierbei in der 
Höhe der Kniegelenksachse zirkulär linear durchtrennt; aus der Dorsal- 
seite des Gipsverbandes wird vorerst ein sichelförmiges Stück exzidiert 
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und nun durch Einklemmen von immer stärkeren Korkstöpseln in den 
Spalt an der Beugeseite die allmälige Streckung bewirkt. Mit dem Fort- 
schreiten der Streckung wird der dorsale Ausschnitt vergrössert. Recht 
gut ist auch das Verfahren von Payr (Fig. I37j; es werden in den 
Gipsverband auf der Dorsalseite zwei Hebel mit eingegipst, die zum 
Anbringen der die Redression bewirkenden elastischen Züge dienen. 

Auch durchdie Anwendung der permanenten 
Gewichtsextension nach SchcdK (Fig. 138) wird 
durch allmähliche Steigerung der Belastung eine 
Streckung der Kontraktur erzielt werden. Hier- 
bei wird die Extension durch einen am Unter- 
schenke! angelegten und bis an den Kniegelenk»- 
Spalt reichenden typischen Heftpflasterextension«- 
verband besorgt; zweckmässig wird das Bein noch 
mittels einer auf der Dorsalseite des UnterschenkeU 
angebrachten Gipshanfschiene an einem lang*" 
gestellten Galgen suspendiert, so dass auch «i' 
Schwere des (iliedes mitwirken kann. Die V^T 
kung der Extension wird noch durch Belasti»*^ 
des Knies mittels eines an einem breiten Gurt £^^' 
greifenden Gewichtes unterstützt; der Subluxati '^] 
der Tibia wirkt ein am obeni Unterschenkelen^ 
nngreifender und nach oben ziehender Gewichtsz"* 
entgegen. 

Bei geringgradigen Kontrakturen kann mS 
auch eine Streckung der Kontraktur durch mUssi 
manuelle Extension am Rein und Druck a.f^ 
das Knie versuchen; es inuss jedoch dringen 
d a V o r g e w a r n t werden , solche Streckung«^ 
versuche bei auf tuberkulöser Basis beruhende ^* 
Kontrakturen za forcieren, da derartige Eingrifi ^ 
sehr leicht akute Vereiterung des Gelenkes, Wieder:^ 
aufflammen des scheinbar schon abgelaufenen Prozesses, eventuell auc0 
andere schwere Komplikationen zur Folge haben können. M 

Führen diese Verfahren nicht zum Ziele, handelt es sich also nr^ 
eine knöcherne Ankylose, dann wird, besonders wenn Fistelbildung vor^ 
banden ist, eine der weiter unten angeführten operativen Methoden anzu — 
wenden sein. J 

Nach Durchführung der Stellungskorrektur wird die ambulant^ 
Behandlung mittels entlastenden Gipsverbandes oder Schienen-Hülsen- 
apparates bis zur völligen Ausheilung des tuberkulösen Gelenksprosesse* 




^ 
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durchgeführt, als« bis die »Schwellung und Schmerzhal'tigkeit des Ge- 
lenkes geschwunden sind. Bei Vorhiindensein von Fieber und im 
floriden, mit grosser Schmerzhaftigkeit verbundenen Stadium ist die 
ambulante Behandlung kontraindiziert, und man muss dann für diese 
Zeit auf das Herumgehen der sonst in gleieher Weise mittels Fixations- 
verbandes zu behandelnden Patienten verzichten. 

Mit der imniohilisierenden Behandlung kann man auch die In- 
jektion von Jüdoformemuision kombinieren, besonders beim Hydrops 
tuberculosus. Nach Aspiration des Eiters werden 5 — 10 com einer 
lO^/o Judoformemulsion injiziert; die Injektionen werden in Zeiträumen 
von 11)^14 Tagen wiederholt. Kalte periartikuläre Abszesse, bei denen 
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Flg. 137. Apparat von Payr goffln Knlakoalraktnr. 



die Jodofomibehandlung ohne Erfolg ist, oder bei denen der Durchbruch 
droht, werden am besten breit inzidieit; die Äbszessbühle wird mit 
Tupfern gut ausgewischt, mit Jodoformglyzerin gefüllt und mittels 
Naht geschlossen. 

Mit der Jodoformbehandlung kann man bei älteren Patienten 
auch die Biersche Stauungsbehandlung kombinieren. 

Führen diese Behandlungsmethoden nicht zum Ziele und zeigt der 
tuberkulöse Prozess eine stetige Progredienz, so werden ein greife ndere 
Operationen notwendig sein. Die Arthrotomie, die Arthrek- 
tomie und die typische oder die bo genförm ige Resektion des 
Gelenkes kommen hier zur Anwendung, eventuell in Verbindung 
mit der von Moselifj empfohlenen Jodoformplombe. 



Honiiliire irthrogvne Kontrakturen und Ankvlosen des Koiegelenke«. 

Sehr ZU empfehlen ist auch die von Gersuny geübte Modifikation 
6er OelonkuroMektion '). 

AiUNer der Ttiberkuloae führt noch, wie scliun früher erwähnt. 
•in» Keihu anderer entzündlicher Erkrankungen des Knie- 
fftl*nkoH »ur l'iUtstehung vun Kontrukturen und Ankyloseo. 
\\a\ dioaeii Krkrankungen, so besonders bei den chronisoh-rbeD- 
rn« tixchiiii Km txilndungen, bei der Arthritis deformans und 
\m d«j|' tiiliinf lien Gelenkserkrankung wird man schon prophy 
lliktiHoh durch eine entsprechende Behandlung dem Entstehen tod 
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M''"^Nl(lur<ni und besonders von solchen in ungünstiger Stellung vor^ 
M imIUmimi, Auch für diese Zwecke leistet die Behandlung mittele 
.11 VIT VtT blinde oder Apparate, besonders mittels def 

II lll)lNiuiii|>pankto, ausgezeichnete Dienste. 

IImIhiii «loh Hohon Kontrakturen ausgebildet, so wird man eine 

i^|/<«i n h 1 1 II hl« Mobilisierung und Streckung der Kontraktur 

4nti \i III) IhnillNi'liM (lynuiastik in Verbindung mit Massage und manuellen 

^^iv/|HMl)inNiMiiii(lvorn, mittels permanenter Extension, mittels einer der 

'( II >thiimnHH, Kur o|>eirativ«n Behandlung det fongösen Kniegelenks. Wiener 
^Mf WuMmn'hviO IINMV, Nr. 1&. 




im Vorhergehenden beschriebenen Vorrichtungen oder mittels eines der 
sonstigen zahlreichen hierfür angegebenen Apparate ausführen oder 
dieselben durch eine gewaltsame Streckung, das Briseinent 
force, in Narkose beseitigen. 

Ea wird hierbei der Oberschenkel mit der einen Hand dicht ober- 
halb des Kniegelenkes fixiert und mit der anderen den Unterschenkel 
an seinem oberen Ende umgreifenden Hand durch kräftigen Zug und 
durch abwechselnde lieuge- und Streckbewegungen die Kontraktur- 
steilung beseitigt. Noch besser gelingt die Mobilisation und Redressiun 
bei der von Langenbeck angegebenen Bauchlngerung, bei der der Ober- 
schenkel gegen die Tischplatte fixiert wird, 

Besteht eine Verwachsung der I'atella mit den Femur- 
kondylen , so muss dieselbe vor Ausführung des Kedressements durch 
kräftige Friktionen oder durch einige Hammerschläge, eventuell durch 
Abmeisselung behoben werden. Doch wird auch hier in schwereren 
Fällen die Stellungskorrektur am besten in 2 — 3 Etappen vorgenommen 
und das Uesultat jedesmal durch einen Gipsverband fixiert, da es sonst 
in älteren Fällen leicht zu Fraktur der atrophischen Knochen, zu 
Fettembolie, zur Zerreissung von Gefässen in der Kniekehle mit nach- 
folgender Gangrän kommen kann. 

Zur gewaltsamen Streckung von Kontrakturen werden auch ver- 
schiedene Apparate benützt; so kann das modellierende Redresse- 
ment von Kniekontrakturen mittels des Redresseur-Osteoklasten von 
fjorem ausgeführt werden. 

Soll das Gelenk beweglich werden, so muss durch sofortige An- 
wendung von Massage, von passiven und aktiven Bewegungen dieses 
Ziel angestrebt werden; andernfalls muss auch noch mehrere Monate 
nach erfolgter Stellungskorrektur ein Apparat oder fixierender Verband 
in völlig gestreckter Stellung des Beines getragen werden, um ein 
Rezidiv zu verhüten. 

Hat sich bereits eine knöcherne Ankylose ausgebildet, 
80 wird bei den auf traumatischer oder rheumatischer Basis be- 
ruhenden Ankylosen, wenn die Winkelstellung 135" nicht über- 
schreitet, die suprakoiidyläre Osteuklaae {(Hlicr) ausgeführt 
werden können. Andernfalls wird die lineare Osteotomie (nach 
König) oder die keilförmige resp. bogenförmige Resektion aus- 
geführt. 

Zur Behebung tuberkulöser Ankylosen wird entweder die 
bogenförmige oder die typische Resektion zur Anwendung 
kommen. 



I<»T hliiinpfuBs. — Aetiologie des prim&ren tngeborenen Klampfi 




Am weitaus häutigsten entsteht jedoch der Klumpfuss seknnd ^^ 
die abnorme Kinvvirkunis; mechanischer Kräfte auf den anfän^ 
i% in ■eintir Anlage normalen Fuss; diese Form ist dah^ 
•!• «Ino intrauterine Belastungsd eformi tat anzusehen. 

AIn lit^wiMH diifUr, dass eine solche naechanische Einwirkung ta " 
iriMlilu.-li Ntattlindct, dienen einmal die Druckmarken an der Haia 
Uu4 w<Mt«r«i die charakteristische Lage der Füsse und UnteH 
ffftrt^rnilllti-ii in licnirtigen Fällen. 

Dii-Hri hnickniiirken sind atrophische Hautstellen, an denen jei 

' MpNr Von llntit|mitilk"n, Scluveiss- und Talgdrüsen fehlt; dieselben ent 

#l«liiin übi^r' hct'vorriigenden Knochenstellen, die einem dauernden starkei 

Ofuckn von Holte der Uteruswaud oder eines fötalen Körperteiles aus 

f^»«lif.l tttml, um häutigsten über dem Malleol. ext. 

Dill HrNiuhtM) für die Entstehung des sekundären an 
f(iiUurt»hon Klunipfusses sind mannigfache, doch müssen immer ge 
WIM» liüilinnuiigt'ii hierfür vorhanden sein, dieselben können entweder ir 
lthniiru\i-u V luliiil missen in der Umgebung des normalen Fötors*'* 
»int JiMilinoniiiMi Zuständen des Fötus selbst liegen; unter dieseiK^" 
IfutHlAmUm iNt di'i' Ft'itus nicht imstande, dem äusseren Druck den za 
iMtiniti' riormul«)!! Kntwicklung nötigen Widerstand entgegenzusetzen. 

i>tiiiti'li^ti ttlimirme äussere Verhältnisse sind Verwachsungen des 
AfNiiiMli mit (lur ObcrllHche des Embryo, ümschlingungen des Fuss«» 
(tiii'U diu NiilmlMohnur, am häutigsten jedoch direkter Raummangel im 
(iliiniM, Km N(dclier kann durch einen wirklichen Mangel an Fracht- 
trUMtiT, littiill({or aber durch eine nur relativ zu kleine Fmchtwasaer- 
htuhU» viiiiu'NiM'ht werden. 

|iur Khintpfuaa kann aber auch bei reichlicher Fruchtwassermenge 
((§4ttth-U utttHttdiiMi, dass der Fuss bei den Bewegungen des Fötni 
4M (lliiruüWHiitl aohief trif{t und dadurch in die fehlerhafte Stellung 
Htt<iiHi>i{\ winl (K. AV«M-). 

Mim liniunoiv können Tumoren der Gebärmutter oder der Nach- 
)«Hf»l'llHl'li iMHhcrikohi' Schwangerschaft, angeborene Kontrakturen and 
|<lMiilliiiii«ii iiilt«r ubormjissige Entwicklung des Fötus oder eines seiner 
'l'^ili' lllydnionplinlus^ den Fuss in eine fehlerhafte Lage drängen. 

Aliliiirmo /lUMtltndr des Fötus sind durch eine Erkrankung de«- 
•mIIimMi tlliriOi »Uw l«ttale Kacbitis, durch eine zentrale Erkrankung mit 
|lf((l«it|tlillv«tti l.ahmunKtn» etc. gegeben. 

\\n\u\ *wi\ Huoh der sekundäre Klumpfuss in jeder Periode des 
l'MlNlItilMMi» vm» iUtgtnn dor Extremit&tenbildung an entwickeln kann, 
•14 t^lrtl iliii-li In dtir Mehraahl der Fälle die Entstehong desselben auf 
((|»i ImIhUmi Ht^hwanirriiickartsmonate curäcksurühren sein. Der Klump- 
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fuss entwickelt sich hier aus einer Uebertreibung der in dieser Periode 
vorhandenen Supinatiunsstellung des bereits vollkommen aus 
gebildeten Fusses; die Ursai-he dieser „physiologischen" Supiaations 
Stellung ist der Raummangel infolge relativer Abnahme des Frucht 
wassere. Die ursprüngliche Stellung des Fusses bei normalen Em 
bryonen ist eine wesentlich gestreckte, in hohem Grade plantartiektierte 
Aus dieser Stellung heraus erhebt sich der Fuas allmählich bis zur 
DoraalHexiun und wird erst in den letzten SchwangerschaCtsmonaten, 
wenn er bereits vollkommen entwickelt ist, durch die genannten 
mechanischen Momente in eine Supinationsstellung gebracht (Besiyti- 
Uagen). Jlueler hat auch die Entstehung des primären Klumpfusses 
auf die Uebertreibung einer physiologischen Supinationsstellung zurück- 
geführt, in die der fötale Fuss wiihrend seiner Entwicklung 
geraten soll. Bessel- Haffen hat die Unrichtigkeit dieser Theorie nach- 
gewiesen. 

Der nach der Geburt erworbene Klumpfuss ist fast stets 
ein einseitiger; er kann als primärer durch V'^erletzungen, Brüche 
oder Luxationen der Malleolen oder Fusswurzelknochen entstehen. 

Meist ist der erworbene Klumpfuss ein sekundärer. Derselbe 
kann als statischer bei Genu valgum (kompensatorischer Klumpfuss), 
ferner bei stärkerer Ausbiegung im unteren Drittel des Unterschenkels 
nach aussen, durch ungleiche Länge der beiden Untersehenkelknochen 
entstehen. 

Der cicatricielle Ivlumptuss wird durch Narbenzug an der 
Planta oder an der Wade, der myogene als Gewohnheitskontraktur bei 
schmerzhaften Affektionen am Fusse, nach Anlegung eines Gipsverbandes 
in fehlerhafter Stellung, ferner bei langem Krankenlager durch den 
Druck der Bettdecke entstehen. 

Der arthrogene Klumpfuss bildet sich nach Gelenkentzündungen 
durch Ankylosenbildung in fehlerhafter Stellung aus. 

Das grösste Kontingent stellen jedoch die auf neurogener 
Basis beruhenden Klumpfüsse. Dieselben sind in den selteneren Fällen 
spastische, so bei der spastischen Cerebral- und Spinalparalyse 
und auch bei anderen Rückenmarks- und Gehiruerkrankungen, die 
meisten sind paralytische Deformitäten. 

Meist handelt es sich um Lähnmng der Muscul. peronaei und der 
Extensores digitorum long, und brev., also der die Dorsaltlexion und die 
Pronation des Fusses besorgenden Muskeln. Li diesen Fällen, wo die 
Wirkung der Antagonisten durch die Schwere des betreffenden Glied- 
abschnittes noch unterstützt wird, entsteht die charakteristische, patho- 
logische Stellung, Spitzfussstellung in Verbindung mit Supination 
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ziemlich rasch; duch knmmt es zur Klurapfussbildung auoh oft bei 
Lähmung der Supinatoren und Plantarflexoren, wo die Schwere de« 
Fusses die Wirkung der Antagonisten überwinden muss. Wird der 
Fuss zum Gehen benützt, so wirkt die Behistung des auf den äusseren 
Fussrand aufgestellten Fusses im Sinne einer Vermehrung der 
Supination. 

Die pathologisch-anatomischeil VeründerungeD sind schoa b«im KInn>}<- 
fusi des Neugeborenen ganz clmrakt<'ri9tiscbe. Es besteLt starke Addaktion luid 
Supinntion des Vorderteiles des Fusses mit Senkung und Eiuwärtsrichtung der Fo»- 
spitze. Durcl) diese pathulogische Einstellung der Gelenke, der Taiokrural- und 
Talot«rsalgelenkc in Plantarllexion und Adduktion, des Cbopartscben Gelenkes in 
Supination, haben die betreftenden Kaoclien, insbesondere der Talus und Calcaneu« 
patbolofrisdip Veränderungen in ihrer Form erfahren. 




Fi(. I6i. DopiielnillKcr ugabarsner Klaiapftm. 

Dur Stellung der Knochen und Uelenke entsprechend, sind auch »amtliche 
Weicbteile, Haut, Muskeln, Foscien, Gelenkkapseln und Bänder auf der konkaveD 
Seite geschrumpft und verkürzt, auf der konvexen verlängert; am Fusse ist be- 
sonders die Fascin plantaris stark geschninipft, unter den Muskeln bat der Gastro- 
knemius eine stärkere Verkürzung erfuhren. Gleichzeitig besteht auch eine ttärknc 
Atrophie der Muskulatur, besonders an der Wade. 

Die erwähnten pathologischen Veränderungen erfahren mit dem Aelterverden 
der Patienten und der Benützung dos Fusses zum Geben eine bedeutende Zunahme 
und ziehen dann weiterhin die ganze Extremität in Mitleidenschaft. 

Beim postfötal erworbeneu Klurapfuss wcrtleu die anfänglichen patliologiscbea 
Veränderungen durch die veranlassende Erkrankung beeiuSusst, später nähern <)<' 
sich immer mehr denen des angeborenen Klumpfusses. 

Die Symptome des angeborenen Klumpfusses vereinigen sich 
zu einem ganz charakteristischen klinischen Bilde (Fig. 15ö), Ist der 
Fuss noch nicht zum Gehen benützt worden, so ist der Fuss nach etA- 
wärts gedreht und bildet mit ilini Unterschenkel einen rechten, iu 
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hochgradigen Fällen sopar einen spitzen Winkel. Infulfje der Einwärts- 
drehung sieht die Sohlenfläche nach hinten, der Fussrücken nach vorn, 
der innere Fussrand nach oben, der äussere ist nach unten gerichtet. 
Der P'uss erscheint dadurch, dass er in der Gegend des Navikulare 
eingeknickt ist, verküizt. In schwereren Fällen entsteht durch die 
K<intraktur der Fascia plantaris eine tiefe Einsenkung in der Fuss- 
sohle. Die Ferse ist schmal und kurz und der Fersenhöcker steht 
hoch und ist dem stark prominenten Maleol. extern, genilhert; der 
Maleol. int. springt wenig vor. Der Fussrücken ist stärker als normal 
gewölbt und an demselben springen 
der Taluskopf und der Processus 
ant. caloanei stärker vor. 

Wird derKlumpfuss zum Gehen 
benützt, so sseigt die Deformität ein 
immer weiteres Fortschreiten. Die 
Patienten treten dann nur mehr 
mit der Aussenkante oder gar nur 
mit dem Fussrücken auf uud auf 
diesem bilden sich über den vor- 
stehenden Knochenpartien Druck- 
schwielen und akzessorischeSchleim- 
beutel , die sich entzünden und 
vereitern können. Die Verkürzung 
und Einrollung des Fuases nimmt 
2U, in der Gegend des Chopart- 
schen Gelenkes findet sich eine tiefe 
QuerfurcLe. Der Fush steht voll- 
kommen quer, die Atrophie der 
Muskulatur des Unterschenkels wird r,^ ,„ p„.„a.eh« Kiampn«. 

eine ganz bedeutende und das Bein 

sieht wie eine Stelze aus; das ganze Bein ist einwärts rotiert und 
zwar der Unterschenkel mehr als der Oberschenkel. Der Gang der 
Klumpfüssigen ist ein eigentümlich stapfender; sie gehen aufrecht mit 
nach rückwärts gebeugtem Rumpf, da die Schworlinie des Körpers 
infolge der mangelnden Unterstützung durch die Metatarsalköpfchen 
nach hinten verlegt wird. 

Der erworbene Klumpfuss wird je nach der Aetiologie ver- 
schiedene Eigentümlichkeiten zeigen. Für den paralytischen 
Klumpfuss (Fig. 156) ist die livide Verfärbung der Haut, die Kühle 
des ganzen Extremitäti-nteiles, die hochgradige Atrophie der Muskulatur 
und die meist bedeutende Verkürzung charakteristisch; ausserdem ist 

Ilandek, Oraodriu d orthup. Chirurgie. 19 
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fast Stets die Vai'usstellung mit Spitzfuas kombiniert. Meist bestehe«:^ 
auch Verkrümmungen und Deviationen der Zehen in stärkerem Grad^^* 
als beim angeborenen Kluinpfuas. 

Als weitere Momente sind noch beim erworbenen Klumpfuss die 
weit weniger starke Abknickimg im Chopartschen Gelenk und die 
geringere Deforraierung und Stellungsünderung im hinteren Fussabschnitt^K^ 
hervorzuheben; der Fersenhöcker steht in leichteren Fällen sagittal, 
in hochgradigeren steht der Calcaneus in starker Supination. 

Die Prognose des Klumpfusses richtet sich nach semer 
Aetiologie, nach dem Alter des Patienten und nach der Dauer de 
Bestehens des Klumpfusses. Beim angeborenen Klumpfuss ist die 
Prognose eine desto bessere, je frliher die Beliandlung in Angriff ge-- 
noramen wird. Beim unbehandelten Klumpfuss wird die Deformität: 
eine stetige Zunahme zeigen. Beim kindlichen Klumpfuss lässt sich 
durch die Behandlung eine vollkommene Restitutio ad integrum er- 
reichen, desgleichen bei Klumpfiissen leichteren Grades, auch bei etwas 
älteren Individuen ; in schwereren Fällen lässt sich aber auch hier nocL 
eine bedeutende Verbesserung der Funktion und der Form erzielen. 

Das Gleiche gilt für den erworbenen Klumpfuss, doch ist hier 
auch eine kausale Behandlung notwendig; so inuss beim paralytischen 
Klumpfuss der durch die Lähmung verursachte funktionelle Defekt der 
Muskulatur behoben oder gebessert werden. 

Die Behandlung des Klumpfusses muss, wie schon oben ge- 
sagt, möglichst früh einsetzen ; beim angeborenen Klump- 
fuss wird sie also gleich nach der Geburt, sobald sich das 
Kind als lebensfähig erweist, zu beginnen haben. Die Uedression 
des Klumpfusses gelingt infolge der geringeren Weichteilwiderstünde 
im allgemeinen zu dieser Zeit viel leichter als zu jedem späteren Zeit- 
punkte; es ist daher ein Fehler, mit dem Beginn der Behandlung zu 
warten, bis die Kinder zu gehen beginnen. 

Die Behandlung des Klumpfusses wird in erster Linie in der 
Voraahme von redressierende ii Manipulationen zu be- 
stehen haben. Ist der Klumpfuss nicht zu hochgradig, so gelingt es 
allmählich, die Weichteilwiderstände zu überwinden und den Fuss in 
eine normalere Lage zu bringen. 

Diese redressierenden Manipulationen werden am besten, be- 
sonders in der ersten Zeit, vom Arzte selbst ausgeführt; sind die 
Gewebe nachgiebiger geworden, so kann man die Redression, die tüglich 
mehrmals durchzuführen ist, auch von einer intelligenten Mutter oder 
Pflegerin vornehmeu lassen; doch ist eine regelmässige Kontrolle not- 
wendig. 
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Die Redressiun wird in erster Linie die Behebung der Supination 
und Adduktiuii anatistteben haben. Zu diesem Zwecke wird mit der 
einen Hand der Calcaneus und das Sprunggelenk umfasst und fixiert, 
während man mit der anderen Hand die Aufbiegung des Vorderfiisses 
besorgt. Hierauf wird der Unteiaciienkel an den Malleolen fixiert und 
der FusB aus der Plantarflexion in Dorsalflexion gebracht. Der Wider- 
stand der kontrakturierten Weichteile ist oft ein ganz bedeutender 
und man kommt in irgendwie schwereren Fällen nur langsam vorwärts, 
da sich die gedelinten Teile infolge ihrer Elaatiaität immer wieder 
retrahieren. Jede brüske Gewalt ist jedoch zu ver- 
meiden , da sonst leicht die zarte Haut an der kon- 
kaven Seite gesprengt wird; derartige kleinere Haut- 
risse werden am besten mit Borlanolin verbunden und 
heilen in wenigen Tagen. 

Rascher kommt man zum Ziele, wenn man jedes- 
mal das erreichte Redressionaresultat durch einen 
Verband fixiert. Die Anlegung fester Verbände in 
den ersten Lebensmonaten ist mit Rücksicht auf die 
notwendige Körperpflege nicht gut möglich ; ausser- 
dem sind auch" die Verbände in diesem Alter schwer 
rein zu halten. In einfacher Weise kann man eine 
Fixation durch den von Hoffa angegebenen Binden- 
verband (Fig. \al) erreichen, der schliesslich auch 
nach entsprechender Unterweisung von der Pflegerin 
angelegt werden kann. 

Der Hoffasche Bin den verband wird mit 
einer festen Cambrik- oder Leinenbinde angelegt; der 
Verband beginnt mit einigen Quertouren um den 
Fuss, die am Fussrücken beginnend tlber den inneren 
Fussrand nach der Sohle und über den äusseren Fuss- 
rand wieder nach dem Fussrücloen geführt werden. 
Hat die Binde am Fuss genügenden Halt, so wird 
die Tour von der Sohle an der Aussenseite des Unter- 
schenkels bis etwa zur Mitte des Oberschenkels geführt, die Binde fest 
nach oben gezogen, so dass der P^uss in starke Abduktion, Pronation und 
Dorsalflexion gedrängt wird. Durch Zug an der Binde lässt man diese 
Stellung fixieren, schlägt die Binde um und führt nun Zirkulärtouren, 
die den Oberschenkel und Unterschenkel von vorne über innen nach 
hinten umkreisen, und dadurch die Längstour und damit auch die 
Stellung des Fusses fixieren; es ist zweckmässig durch Wiederholung 
der ganzen Tour die Fixation der redressierten Stellung zu sichern 




Fig. 167. Horr*icbprR*- 

dre«»ioDiT«rb*nd kpi^cd 

KlampruBff mit Blnden- 

tourflD. 
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Dieses Verfahren hat nun den Nachteil, dasa die Zirkulärtoaren der 
Binde »ehr fest angewickelt werden müssen, wodurch doch die Blut- 
zirkulntidii und Ernährung der Extremität eine gewisse Schftdignng 
erfahrt, andernfalls wird die Binde durch das Strampeln der Kinder 
sehr bald gelockert. 

Die Fixation der redressierten Stellung mit Ueftptlasterzügen ist 
«war sicherer, doch erzeugt das Heftpflaster sehr bald Ekzem. 

In weiterer Folge wird dann die Behandlung mit Hilfe von 
Schienen und Klumpfussapparaten durchgf führt. In der einfachsteu 
Form IniMtehen dieselben aus einem Sohlenbrettchen mit einer Seiten- 
Hchiont' für den Unterschenkel; solche kann man aus plastischer Ver- 
baii<t|iii)ipe, Guttapercha oder poroplastischem Filz (König) herstellen. 
W«iit(irliiti kommen Schienen zur Verwendung, die mit redressierenden 
Vorrichtungen versehen sind ; solche Schienen sind von Bedif nnd KSl- 
licker Hiigt^gebmi. 

iti-giiutt das Kind zu gehen, so wird man für die weitere mecha- 
nlMchf Itelitiiullung die Klunipfussapparate in Anwendung ziehen, 
Hilf <lii) iiuiii mich bei der Behandlung von älteren Klumpfüssen zurück- 
greifiMi iniiRH, die sich keiner operativen Behandlung unterziehen wollen. 
])inN<t|li<Mi bestehen aus einem Fussstück, gegen welches der Fuss in 
iii'lglii hst korrigierter Stellung fixiert wird und aus einem Unter- 
Muli(<iikelli*il, gegen den das Fussstück mit Hilfe von elastischen Zügen 
iiilitr l''inliirn sur Korrektur der Stellung, besonders des Spitzfasses 
liiiniiigeKogeii wird. Der beste ist der nach dem Prinzip des Hessing- 
•f hell Neliieiienllülsonapparats konstruierte Klumpfussapparat. Mittels 
il«<i N|mtiitluHelu> wird der Fuss und besonders die Ferse gegen den 
hohlMiilell in korrigierter Stellung herangezogen; die Adduktion wird 
(litit'li A(i(liie>?t<u <les Fussbleches entsprechend der grossen Zehe ver- 
kliitloi I , ulimtiMolie Züge korrigieren die Spitzfussstellung. 

(Ihm« itu«N»rordvntlioh hat sich mir für die frühzeitige \xi- 
mmrlfiliHhnwi der Klumpfussbehandlung das von Ftnck- 
tMUu\im rtiigt'gxbeno Verfahren bewährt; allerdings muss dasselbe stets 
Viiiii AiäIi' <ti>ll»»t »UKgoführt und überwacht werden. 

PtiN Vitiridii'«^« bi'Mteht aus einer manuell durchgeführten Kedression 
llKil MM« tiliiMltt «iii' Fixierung des Kesultates der Redression angelegten 
|»*tlMiHNlMl'iMttlt>h V(<ibiu»l. l>»e Behandlung kann schon in den ersten 
'I'hMi*)! Iini'll tl<*rUobMt't muMotstMi, ausser wenn dasKind besonders schwach 
|||, iMit Ht»ilr(«wli<(t »l*"« Klumpfusses erfolgt hier jedoch nicht in tag- 
|, i . Iiiiiih MiihiO«< wi«tderholton Angriffen, sondern wird je nach der 
, , ,|,,| |k|>riinMtUlt auf oinmal oder in einigen Etappen aus- 

IlttlHllV^ Ami lti*itt>i« «ilgiittt sich hierfür das modellierende Redresse- 
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ment nach Ijorettz, wie es weiter unten bescbrieben ist. Dasselbe 
wird bei Kindern bis zu fünf Monaten ohne Narkose vorgenommen. 
Die Tenotomie der Achillessehne wird nicht ausgeführt. 

In der möglichst korrigierten Stellung, die in der betreffenden 
Sitzung durch das Redressement zu erreichen war. wird nun der Verband 
angelegt. 

Die Hilfsmittel für den Verband sind: eine auf der einen Seite 
haarige Köper- oder Barchentbinde von 4 — 6 cm Breite und etwa 1"^ 
bis 2 m Länge, ein Borstenpinsel und die nachstehende Klebeilüssigkeit: 

Terebinth. venet. 15,0 

Colophon. 28,0 

Mastich. 12,0 

Besin. alb. 8,0 

Spirit. 907, 180,0 

Aether. 20,0 
Mise, tiltra! 
Der redressierte Fuss wird nun 
durch eine Hilfsperson in der korri- 
gierten Stellung erhalten, indem diese 
mit der einen Hand den Oberschenkel 
in seinem oberen Drittel ii.xiert, das 
Kniegelenk rechtwinklig abbiegt 
und den an den Zehen gehaltenen Fuss 
in Pronation und Abduktion bringt. 

Es wird nun der Fuss auf seiner 
Dorsal- und PJantarseite mit der Klebe- 
flüssigkeit bestrichen und die Binde, 
•vom Aussenrande des Fuases beginnend, 
über das Dorsum des Mittelfuases, über 

die Innenseite und die Suhlenfläehe wieder nach dem Aussenrande ge- 
führt. Die Binde haftet sofort fest, und durch Zug an der Binde liisst 
sich der Fuss leicht noch mehr in die korrigierte Stellung drängen. Es 
wird nun die Aussenseite des Unterschenkels und das untere Drittel des 
Oberschenkels an der äusseren und oberen Seite mit der Klebeflüssig- 
keit bestrichen. Die Binde wird hierauf aussen am Unterschenkel 
bis an den Oberschenkel in die Höhe geführt (Fig. 158), hier über die 
obere Fläche desselben nach der Innenfläche, dann nach hinten herum 
und das Knie an der Hinterseite kreuzend wieder nach der Aussen- 
seite des Unterschenkels geführt. Weiterhin lüsst man nun die Binden- 
tour schräg über die Vorderseite des Unterschenkels nach dem Innen- 
rande des Fusses, und zwar möglichst weit nach vorn hin, so dass 
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auch die grosse Zehe mit gefasst wird, absteigen (Fig. 159). Während 
man nun jetzt selbst den Fuss in möglichste Abduktion und Pronation 

drängt, wird die Binde un- 
ter kräftigem Zuge nach 
«lern A ussen !■ finde des Fus.ses 
und den Kleinzehenrand gut 
stutzend in der gleichen Weise 
wie die erste Tour nach dem 
Oberschenkel und spiralig 
wieder nach dem Innenrande 
des Fasses geführt; es folgt 
nun eine gleiche dritte Tour, 
die jedoch am Kleinzehen- 
rande nicht so fest drücken 
soll. Durch einige leichte 
Zirkulilrtouren um den Unter- 
schenkel wird dann der Ver- 
band vollendet (Fig. 160). 

Durch die Art der Bin- 
denführung und durch die 
Anlegung des Verbandes hei rechtwinklig gebeugtem Knie werden 
sämtliche Komponenten der 
Deformität, insbesondere auch 
die Innenrotation, korrigiert. 

Unmittelbar nach der An- 
legung des Verbandes sind die 
Zehen weiss, doch erholen sie sich 
nach kurzer Zeit ('/«- '/» Stunde i 
wieder vollkommen. 

Zum Schutze vor Durchnäs- 
sung wird noch eine Mullbinde in 
der gleichen Tourenfolge über- 
gewickelt und eine Hülle aus Bill- 
rothbattist übergezogen. 

Der Verband niuss nun von 
der Mutter in sorgfältiger Weise 
trocken gehalten werden, was am 
besten durch Anlegung einer Win- 
delhose geschieht. Am nächsten 
Tage soll der Verband kontrolliert und am zweiten Tage abgenommen 
werden. Die Binden lassen sich ohne jeden Nachteil für die Haut ablösen. 




¥lg. 100. KluiupruMTrrbiaad Dacu Flaek- 
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Am selben Tage oder besser noch am nächstfolgenfleii wird, nach- 
dem die in Falten gelegte Haut etwas massiert und das Kind gebadet 
wurde, ein neuer Verband in der gleichen Weise angelegt. War die 
Redression beim erstenmal nicht vollständig durchgeführt, so wird sie 
in dieser, eventuell noch in folgenden Sitzungen zu Ende geführt. Ich 
ziehe die etappenweise Redression, besonders bei schwächlicheren Kindern 
und bei schwereren Klumpfüssen, dem forcierten Verfahren vor. Selbst- 
verständlich werden stets beide Fusse in einer Sitzung redressiert. 

Der zweite und die fulgenden Verbünde können nun , wenn sie 
gut trocken gehalten werden, 3 — 5 Tage liegen bleiben. Jedesmal 
wird eine Periode von 1 — 2 verbandfreien Tagen eingeschoben. Ist 
die Redression vollkommen en'eicht, 
80 kann dann der Verband längere 
Zeitbiszu drei Wochen liegen bleiben, 
wenn er entsprechend rein gehalten 
wird. Es sind dann noch mehrere der- 
artige Verbände mit jedesmaligen ver- 
bandfreien Intervallen nötig, so dass 
die Behandlung je nach dem Grade der 
Deformität etwa 3 — ö Monate in An- 
spruch nimmt. In der verbandfreieii 
Zeit lässt man das Füsschen von 
der Mutter massieren und leichte re- 
dressierende Bewegungen ausführen. 

Ist die Redression vollkommen 
durchgeführt, so wird für die Nacht, 
eventuell auch für Stunden des 
Tages ein redressierender 

Gummizug angewendet (Fig. Kil). Derselbe wird in ähnlicher Weise 
wie der Bindenverband angelegt. Das Schnallenende der Binde wird 
auf die Doi-salseite des Überschenkels mit der Schnalle nach aussen auf- 
gelegt und nun die Binde unter dem Oberschenkel durch nach aussen, 
spiralig über den Unterschenkel nach der Innenseite des Fusses, unter 
diesem nach der Kleinzehenseite und die fünfte Zehe stützend aussen am 
Unterschenkel in die Höhe geführt. Das Riemchen am anderen Ende 
der elastischen Binde wird unter festem Anziehen der Binde in der 
Schnalle befestigt; dadurch wird der Fuas in exaktester Weise in voll- 
kommen korrigierter rosp. überkorrigierter Stellung erhalten. Um das 
Abrutschen des Gummiriemens zu verhindern, wird ein Band unter der 
Kniekehle zwischen Knie und Guniniibinde durchgeführt und unter dem 
Oberschenkel über der elastischen Binde gekreuzt; die beiden Schenkel 




Fig. 101. Ela^tlflcli« Binde nacb O e 1 1 i ogen «ur 
NftehbebandlDHK bei Klouipfuiu. 
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des Bandes werden hierauf um den Oberschenkel heranigefübrt uqO 
über demselben geknotet. 

Heginnen die Kinder zu gehen, so lässt man sie xnr Beheban^ 
der oft noch vorhandenen Innenrotation einen Schuh mit keilfönniges-^^J 
Sohle tragen ; die Sohle soll an der Aussenseite etwa l'/j — 2 cm stark seil* 

Der korrigierende Gummizug wird auch in jenen Fällen rech' 
gute Dienste leisten, in denen die Finck-Oettingensche Behandlung 
nicht durchführbar ist und man sich mit der zu Hause geübten Rc— "^ 
dreasionsbehandlung begnügen niuss. 

Die Gurnmibinde ist auch ein recht guter Ersatz der vielfacbe^»" 
angewendeten Schienen, die den Fuss in der korrigierten Stellunj 
fixieren sollen. 

Die Behandlung mittels des Finck-Oettingenschen Verfahren! 
wird auch bei Kindern, die älter als U Monate sind, recht gut durch- 
geführt werden können; doch erfordert hier die Ausführung des model- 
lierenden Redressements, das der Anlegung des Verbandes voraus- 
geschickt wird, die Narkose; die Korrektur der Deformität wird in 
diesen Fällen in einer Sitzung durchgePührt. 

Da in diesem Alter die Reinhaltung der Kinder sch<jn leichter 
durchfuhrbar ist, so wird es in solchen Fällen, besonders wenn es sich 
am Patienten handelt, die nicht unter steter ärztlicher Kontrolle 
gehalten werden können, zweckmässiger sein, das durch das Redrei 
ment erreichte Resultat in einem Gipsverbande zu fixiere 

Mittels des modellierenden Redressements des 
Klumpfusses nach Lorenz wird sowohl beim kindlichen Fuss als auch 
bei älteren Patienten das Redressenient der Deformität in der schonendsten 
und gründlichsten Weise durchgeführt. 

Beim kindlichen Klumpfuss genügt die Uändekraft allein zur 
Beseitigung der Widerstände, bei älteren Klumpfüssen wird die Auf- 
rolliing des Fusses mit Zuhilfenahme des Königschen Keiles, eventuell 
mit Hilfe von Redression-sapparaten besorgt. 

Der erste Akt des Redressements besteht in der Beseitigung der 
A d (1 11 k t i c) n des V o r f u s s e s ; hierbei muss besonders bei kleireu 
Kindern zur Vermeidung von Malleolenbrüchen das Sprunggelenk und 
die Ferse fest umfasst werden; um das Einreissen der Haut an der 
konkaven Seite nu'iglichst zu vermeiden, wird die Haut dahin zusammen- 
guHcliolieii. Hui ütwns älteren Klumpfüssen genügt die Händekraft allein 
nicht mehr und man schafft sich durch Unterschieben eines gepolsterten 
Holzkc<iteH ein Hypomochlion, auf welches der FussrUcken aufgelegt 
wird (l''i(?. IÜ2); in diesen Fällen kann man schon energischer vor- 
gehen, du hier eine Fraktur der Unterschenkelkuochen nicht mehr so 





Flg. 168. ModalliersodM KsdruwiaeDl da« KlnmpfiUMt (Lorciii). 

1 

St entsteht und man wird durch immer wieder wiederholte, stetig 
Kraft zunehmende Bewegungen die kontrakten Weichteile an der 
pnaeite des Fusses zu dehnen resp. zu sprengen suchen. 





S98 0«r motiipfa«». ' BehandluD«;. - Sfodellierendea HedtcMMnoBt (Lomn). 

Zur Be8eitigung des Hohlfusses, der Inflexion, wird dervordert 
Abdcbnitt deB Kusses gep^en den hinteren aufgebogen; es wird der 
VorderfusH kräfti^^ in Dorsalflexion und Abduktion gedrängt, bis die 
SohleiiHiiclie konvex nacli unten ausgebogen ist: man kann dies auch 
durch Hinaufdrängen des Fasses gegen den fixierten Unterschenkel et- ■ 
nticheti. Ist diu Achillessehne tenotomiert worden, so wird sich dieser ~ 
Teil dt>8 1{«dreH8cnientH schwieriger durchführen lassen, da dann der hintere _ 
FusNnbschnitt nicht mehr genügend fixiert ist. Lorenz empfiehlt für diesen f 
Akt des Kedressenienta die Anlegung eines Bindenzügels, der über den 
FuMsrtUiken verläuft uml die Fixation der Fusswnrzel besorgt (Fig. 163|. 




ri(, 1*4. UaMUtnaiM lUtfrunmaol du Klnmpfawc« (Lorant). 



Als dritter Akt folgt die Beseitigung der Spitzfussstellung, die 
in dtir Wuisii iiuHgufiilirt wird, diiss man mit den Fingern den Fersen.^ 
h^lckor urnfiiHMt und <liü (lat^he Hduil auf die Sohlenlläche auflegt, um™ 
so den rt'ilreHMidrtMiiicii, gt'gnn dun Unterschenkel gerichteten Druck 
boKutM- wirken liiMMtin zu k'lniion (Fig. 104). Oft ist allerdings zur 
vitlligiMi Bolu<biing ilt«r S|iilzfiiHSHtt«lliing die Tenotomie der Achilles- 
«oimo notwomlig; doch int vh /.wccknillssiger, mit der Tenotomie zu 
warten, bin dio Korrektion der Adduktion und Inflexion des Fusse« 
vullkommrn gottitigiMi ist, da man nn der gespannten Achillessehne J 
mwu krilfttKi'ii llcliol ftlr tVw Ht^drcssion hat. " 

Sot»iin Nioli ilini ^nHchilderten Uedrossionsmanövem besonders bei 
etwas llltcrtm I'iitiuntun durch hochgradige Kontraktur der Weichteil« ■ 
hmli^utondo WidurstUndo «utgogon, so tut man besser, die Korrektur nicht 
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zu forcieren, sondern das vorerst erreichte Resultat durch einen Gips- 
verband zu fixieren und das Redreasement in Etappen fortzuführen. 
2 — .i Sitzungen in Zwiachen- 
riiumen von 2 — 3 Wochen wer- 
den die vollständige Redression 
ermöglichen, die erreicht ist, 
wenn sich derFuss ohne jegliche 
Gewaltanwendung in die Stel- 
lung eines Pes calcaneo-valgus 
bringen lässt. 

Die forcierte Redression 
des Klumpfusses in Narkose 
nach Kiiniff empfiehlt sich wegen 
ihres mehr gewaltsamen Vor- 
gehens weniger; die Redressiona- 
manöver sind die gleichen, wif 
beim modellierenden Redresse- 
inent, doch sollen sie die Kor- 
i-ektur der DeformitHt in einer ki^. 1R^. o.iaokiiwi v,.n B,-huUi*. 





KlunpftauredreuemeDl im LorsniiebaD RedrouiDr-UateukluteD. 

Sitzung bewirken. Nach der Vorschrift von König werden die spannen- 
den Bänder durch die gewaltsamen Eingriflfe zerrissen und Knochen 




Sf)() Der KlumpfuBs. — Behanrllanpr. — Redresaeinent mit Osteoklasten. 



eingedrückt. Dem Rediessement wird die Ausführung der Tenoto 
bei älteren Patienten die Durchtrennung der Plantaraponeurose vora 




Fig. 167, KlumpflumdrMMinnit Im Lorcn>ieheD RadraiMar-Oilcokluian. 




Fl(. t«B. KlamptaaredrauemeDl im Lorenifeban RedrctMor-OtuoklutcB. 



geschickt. Das forcierte Verfahren ist wegen der mit demselben ver- 
bundenen schwereren Knncbenläsionen nicht ohne Gefahren (Tod an 
Fettembolie, akute Entstehung von Knochentuberkulose). 
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■ Bei älteren Patienten benötigt man zur AusfiüirunK des Redresse- 

Inents eigene Redressionsinstruinente, die in grosser Zahl angegeben 
nnd. Sehr einfach sind die Instrumente von Thomas, „Thomas wrench", 
Tind von Schultze (Fig. Hin); das letztere (Osteoklast) besteht aus zwei 
durch Scharniere miteinander verbundenen gepolsterten Hrettern und ist 
auch bei der Redression des kindliclien Klumpfusses sehr gut zu ge- 
brauchen. Das beste derartige Instrument ist der Red resseur- Osteoklast 
von Lorenz, der übrigens verschiedene Verbesserungen, so von Sülle und 
Graf erfahren hat. Mittels der Schraubenvorrichtung des Apparates und 
mit Hilfe von Bindenzügeln werden nacheinander die einzelnen Kom- 
ponenten der Deformität allmählich beseitigt (Fig. 166, 167 und 168). 
Auch bei diesem Verfahren ist es besser, die Korrektur der 
Deformität nicht in einer Sitzung zu forcieren und lieber in Etappen 
durchzulühren. Bei älteren Klunipfüssen ist wohl stets die Tenotomie 
der Achillessehne notwendig, die im Anschlüsse an das Redressement 
ausgeführt wird. 

Nach Beendigung der Redression erfolgt in möglichst korrigierter 
Stellung die Anlegung des Gipsverbandes, der das erreichte Resultat 
fixieren soll. Der Fuss soll in jener Stellung eingegipst werden, die 
I »ich ohne die Anwendung der geringsten Gewalt einhalten lässt. 
^K Der Gipsverband wird über einer guten Wattepolsterung angelegt, 
^^ie Bindentouren müssen locker geführt werden, ohne den Fuss an irgend 
einer Stelle einzuschnüren; besondere Beachtung erfordert die Anlegung 
der Binden am üebergang vom Fuss zum Untt^rschenkel. Da der Fuss 
nach dem Redressement meist anschwillt, so kann es infolge eines zu fest 
angelegten Verbandes leicht zu Dekubitus kommen. Es ist daher zweck- 
mässig auch bei Kindern den fertigen, noch feuchten Verband der Länge 
nach aufzuschneiden und dann mit einer StUrkebinde zu umwickeln. 
Dadurch wird einmal der Verband etwas lockerer und ausserdem ist 
auch nach dem Erhärten in jedem Moment eine Kontrolle möglich. 
^^ Besonders ist auf das Verhalten der Zehen, die stets aus dem Ver- 

^^ande hervorsehen sollen, zu achten ; schwellen dieselben an oder wei'den 
sie blau, so muss der Verband sofort gelüftet werden. Nach Fertig- 
stellung des Verbandes empfiehlt sich die Hochlagerung des Fusses. 
Bei kleinen Kindern soll mau den Gipsverband über das Knie bis in 
die Mitte des Oberschenkels hinaufführen, da sonst der Verband bu 
leicht abgestreift wird, 
^k Während des Erhärtens des Verbandes lässt sich noch nach lloffa 
^^ie Korrektion der Deformität dadurch unterstützen, dass man den Fuss 
mit der Planta auf ein festes Brett aufstellt, dann das entsprechende 
Hüft- und Kniegelenk maximal beugt und vom Knie aus in der Achse 
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des Unterschenkels kräftig nach abwärts drückt (Fig. 16lt); das Verfahren 
kann natürlich nur in Fallen angewendet werden, in denen der Ver bted 
bis ans Knie reicht. 

Bei älteren Patienten ist es zweckmässiger den Verband n? 
gleich in voller Korrekturstellung anzulegen, da es sonst leicht zu 
Dekubitus kommt. 

Ist der Klumpfuss eventuell in Etappen vollkommen korrigiert, 
so bleibt der letzte Verband einige Monate liegen und man lässt die 
Patienten in demselben herumgehen. Den Gehverband, der wenn nötig 
alle 2 — 3 Monate gewechselt wird, macht man durch Auflegen von 
Holzspänen auf die Sohle und Ueberatreichen mit Wasserglas dauerhafter. 

Steht der Fuss nach dieser Zeit normal, so lässt man die Patienten 
Schnürschuhe tragen, die eine an der Aussenseite um 1'/, — 3 cm erhöhte 



I 




Flg. iii». Klutnpfou In Oipvrerbuid. 

Sohle besitzen ; eventuell wird längs der Aussenseite der Sohle ein am' 
Absatz und Kleinzehenballen befestigter k«J-förmiger Eisenbügel ebi- 
gelegt, der die Sohle etwa 2 — 3 cm überragt {Roser). 

J. Wolff hat auch für den Klumpfuss seinen Etappenverband 
empfohlen. Die Deformität wird nach Ausführung der Achillo-Teno- ^ 
tomie in schweren Fällen nach Durchschneidung des Muse. flex. digit. ■ 
commun. und Tibialis posticus in Narkose, soweit dies ohne Anwendung 
besonderer Gewalt möglich ist, korrigiert und hierauf ein fixierender 
Gipsverband angelegt. Nach einigen Tagen wird die Korrektur entweder 
in demselben Verbände fortgesetzt, indem der Fuss durch Anlegung 
eines Einschnittes an der Innenseite und eines Keilausschnittes an der 
Aussenseite beweglich gemacht und durch aufgelegte Bindentouren inH 
der neuen Stellung fixiert wird, oder es wird ein neuer Verband angelegCH 
Das erste Verfahren erzeugt leicht durch Faltenbildung Dekubitus. 
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In 3 — 5 Etappen wird in 1 — 3 Wachen die Korrektur der Stellung^ 
durchgeführt. Die Patienten gehen dann in dem Verbände, der durch Ab- 
tragen der tiberflüssigen Gipsschichten leichter gemacht wird, 6 — 9 Monate 
herum; durch die Belastung und Funktion des in die richtigen statischen 
Verhältnisse gebrachten Fusses erfolgt durch die Umwandlung der 
abnormen Knochenformen in normale die Heilung des Klunipfusses. 

Sehr häufig bleibt nach der Korrektion des Klunipfusses noch 
eine Innenrotation im Knie- und Hüftgelenk bestehen, die die 
Gefahr eines Rezidivs noit sich bringt; nach dem Finck-Oettingen- 
schen Verfahren bleibt dieselbe viel seltener bestehen. 

Zur Behebung dieser Innenrotation wird die Wirkung eines elasti- 
schen Zuges oder einer elastischen Feder benützt, die einerseits an 
einer Fuss und Unterschenkel, eventuell auch den Oberschenkel um- 
greifenden Apparathülae befestigt ist, 
andrerseits kontralateral an der llin- 
terseite eines Beckengurtes angreift. 
Heusncr benützt flache, zwischen den 
Füssen angebrachte Spiralschienen, 
die wie Sporen am Absatz gut sitzen- 
der Schnürschuhe derart befestigt 
werden, dass die Spitzen der Schuhe 
nach aussen gedreht werden (Fig. 1 70) ; 
Tür den Gebrauch bei Nacht werden 
die Spiralschienen an Sandalen be- 
festigt. Schede hat zu diesem Zwecke 
die Osteotomie der Tibia ausgeführt. 

Die Klumpfiissbehandtung ist 
als abgeschlossen und der Klumpfuss 
als geheilt anzusehen, wenn der 
Fuss sich in I'ronationsstellung be- 
findet und die Patienten densel ben auch 
aktiv dorsal flektieren und pronieren 
können. Ist die Behandlung nicht so 
eit fortgeführt, so kommt es leicht zu einem Rezidiv des Klumpfusse». 

Mittels des unblutigen Redresscnients, eventuell unter Zuhilfe- 
nahme eines der früher genannten liedressionsapparate wird die Kor- 
rektur auch Jllterer und schwerer Klumpfüsse gelingen, so dass man nur 
in ganz seltenen Fällen bei schwersten Klumpfüssen Erwachsener auf die 
über so vielfach geübten blutigen Operationen zurückgreifen wird. 

Als blutige Operationen, die noch heute von manchen Operateuren 
ausgeführt werden, sind hauptsächlich die offene Durchschneiduug 
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»Ii«r Hioh Hpannenden Weich teile an der Fasssohle, die Phelpssche 
(l|«0rAtion, ferner als Knoohenoperationen die Exstirpation des 
TüiiiN und die Keilresektion aus dem Tarsus za nennen. 

Itüim erworbenen Klumpfnss wird die Korrektor in der 
glMiitlien Weise ausgeführt und gestaltet sich meist leichter als beim 
HHgttboronen. 

Am hilutigsten kommt der paralytische Klumpfnss zur 
Hithiiiidlung. l>as Kedressement ist hier nur eine vorbereitende Opera- 
tion, du diu Deformität ja durch eine Lähmung der Unterschenkel- 
iKUMkiiliitur verursacht ist; es muss daher die Leistungsfähigkeit dieser 
witidMi'liorgeatellt werden. Bei zirkumskripten Lähmungen wird durch 
eiiiu H li it u e n tt b e r p f 1 a n z u n g (z. B. Ueberpflanzung eines Zipfels 
d«r Aciiiillesaehne auf den verkürzten Tibialis anticus, Verlängerung 
duy AiiliilluHsehne nach Ba^er) eine Besserung der Funktion herbei- 
gtil'Ulirt wurden, bei vollständiger Lähmung am besten durch die Arthro- 
liiiHti diiu Kusagelenk festgestellt werden können. Durch das Tragen 
aiituH korrigierenden Apparates, i. B. eines Schienenh&lsenapparates 
liiil uliutisuhen Zttgen, kann eine ähnliehe Wirkung endelt werden, so 
liiiiK" dor Apparat getragen wird. 

Der Spitxftss. 

Uuim Hpitafiias ^Pes equinus, Pferdefiiss) ist der Fuss in Plan- 
tMI'fluxiou, also in Sti«ckstellung fixiert. 

|)iu IWurmität kommt selten als angeborene, meist als er- 
W «I I' h « i\ «« lur Beobachtung. In neun Zehntel der Fälle ist der S^tz- 
I'UHH oinsoitig. 

|)(>i' angeborene Spitzfuss ist als Hemmungsbildung aufini- 
l'ilHHuu, iudom der Fuss in seiner ursprünglichen gestreckten Stellooe 

iHn- u«oh der Geburt erworbene Spitzfus entsteht am 
liUtillHMo» auf neurogener Basis und is: in der grö«st«n Zahl der 
I'hIIo Ol« pAr*ly tische r: wems>fr hiaäs: ist der spastisote 
H|)il«<l\t««, dor besonders bei der spastisohec Gliederstarr*, sülteoer bei 
\\\ u|«>i «0, bo\ *p«>»»dyHtischer Kv»a:pr«s:oc<Hiyr -.ri* ctd asöercn lenrrLkr 
|'.(K«.»uK««nx'U Auftritt. 

|»o\ p A i- A l y t i s V* h e Sriufiss ecTstei: '>r: I.t'rm ^n g der IVrÄ- 
HtKl.uo« vKv« Fusse« durch die K.znrikuoa der Wacesscskuosr. 
IWwA d»> \VAvUM>i^v.is^ke'.n ir.eis s«'.^=;:. *■: '*:=.=: ^s -ft «xrrÄ fii» 
»i..|<.>«\\\»>nv«» xU-r Sohwerv de« Ftisk* i'rwr £:* Wirtni: «er IWsaT- 
ll.m.its«« ••»« V«ts:»h-.ir.i: der IVtcr-iiTi: . Ä=d «istlicr* F:as9Biiik<->T 
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gelähmt, so zieht gleichfalls die Schwere den Fuss in die E^uiniis- 
«tellung, die allerdings oft mit Varusatellung kombiniert ist. Seltener 
sehen wir den durch Narbenzug entstehenden cicatricielleu, den 
<ic8niügenen (nach Zellgewebsentzünduiigen), den niyi>genen 
■«nd arthrogenen (nach Entzündungen im Fuasgelenk) Spitzfuss; 
«benso ist der traumatische Spitzfuss ziemlich selten. Hiiufiger 
entsteht der Spitzfuss als kompensatorischer durch das Be- 
streben der Patienten, bestehende Verkürzungen 
dorch die Streckstelhing des Fusses auszu- 
gleichen. 

Die anatomisch f ii Veränderungen 
entsprechen dem Grade der Deformität; in 
leichteren Füllen besteht nur Plantartlexion des 
Talus und t'alcaneus , in schwereren finden 
wir eine Subluxation des Talokruralgeienkes 
mit entsprechenden Veränderungen der Gelenk- 
flächen. Audi die kleinen FuaswurzeJknuchen 
sind nach dem Dorsum subluxiert , der Fuss- 
rücken ist stärker gewölbt, die Sohle hohl. 
)ie plantaren Bänder und Muskeln sind ge- 
' schrumpft und verkürzt. Der .Musculus gastro- 
L'iiemius ist gleichfalls stark verkürzt, die 
Achillessehne gespannt. 

Die S y m ptom e desSpitzfu88es{Fig. 171) 
sind ganz charakteristisch, .le nach dem Grade 
der Deformität steht der Fuss in mehr oder 
weniger starker iMantarAexion und stutzt sich 
mit dem Ballen der grossen Zehe und den 
.Metatarsalköpfclien der übrigen Zehen auf den 
Boden. Der Fuss erscheint verkürzt, die plan- 
tare Fläche ist eingezogen und die l'inntarfascie springt strangartig vor. 
In schwereren Fällen , bescmders beim paralytischen Spitzfuss, 
treten die Patienten mit iler DorsalHäche der Zehen , und wenn der 
Fuss durch das Gewicht des Körpers noch mehr zusammengedrückt 
wird, mit der Dorsalfläche des Fusses auf und es kommt daselbst zur 
Schwielenbildung. 

I Während in leichteren Fällen noch die Möglichkeit einer be- 

schränkten Dorsalflexiim vorhanden ist, zeigt der schwerere E(|uinus 
vtdlkommene Fixation. 

Der Gang der Patienten ist unelastisch, hüpfend; ist das Bein 
sonst normal, so wird es durch den Spitzfuss verlängert und die Pa- 




Kl(, 171, l'aroKtlaoher gplufuu. 



HiiuUek, GraodriM d. urtliop, rblrurgtr. 



SO 



i 



aOH 



I»er SpitefusN. — Beliandluug. 



tienten halten daher das Knie der kranken Seite in Beugeatellung. 

Beim paralytischen Spitzfuss ist der Gang infolge der bestehenden Ver- 
kürzung auch noch hinkend. Bei beiderseitigem 
Spitzfuss können sich die Patienten nur mit 
Krücken fortbewegen. 

Die P )' g n o 8 e des Spitzfusses ist in 
den behandelten Fällen eine ziemlich günstige: 
andernfalls nimmt die Deformität stetig zu. 

Die Therapie wird in leichten Fällen, 
besonders Lei Kindern , durch redressierende 
Massnahmen, Massage, Gymnastik und Anlegung; 
redressierender Apparate den Widerstand der 
Wadenmuskulatur zu überwinden und die nor- 
male Stellung des Fusses wiederherzustellen 
suchen. Für diese Fälle leisten besonders die 
Hessingschen Schienen-Hülaenapparate mit dor- 
salen, vom Vorfuss nach dem oberen Drittel der 

Fiif. Kj. He Unterschenkelhülse verlaufenden elaatischen Zü- 

D«D-Htllteo*pp.irat inr Kcdrcs- - -« 

•Ion von MpiKfiui. gen Sehr gute Dienste (i'ig. 172). 





Flg. 17if. Appftml Ton O't'onuor b«l lUrker VnrkQrsull(. 



Genügen diese Massnahmen nicht, so wird in Narkose die Teno« 
tomie der Achillessehne mit nachfolgendem Kedressement de«] 
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Spitzt'usses ausg^efllhrt. Es wird hierauf für 4 — 6 Wochen ein (rips- 
verband angelegt und dann durch eine mehrwöchentliche Behandlung 
mittels Massage, Gymnastik, Elektrizität und Bädern vollständige 
Heilung erzielt. Für die Nachbehandlung leisten auch Ifebungen an 
gymnastischen Apparaten (Pendel- und Widerstandsapparaten) recht 
gute Dienste. 

Der kompensatorische Spitzfuss bedarf im allgemeinen, 
ausser wenn er Beschwerden verursacht, keiner Behandlung. Besteht 
eine hiihergradige Verkürzung, so wird der Spitzfuss nicht 
korrigiert, sondern zum Ausgleich der Verkürzung ein mit einer 
entsprechend hohen Korksohle versehener Schienen -Hülsenafiparat, 
in hochgradigen Fällen der O'd o n n o r sehe Apparat verwendet 
(Fig. 173). Bei diesem ruht der Fuss in starker Spitzfussstellung 
auf einer der Verkürzung an Höhe entsprechenden schiefen Ebene 
auf, die am besten aus Kork hergestellt wird; auf derselben wird 
der Fuss durch eine schnürbare Lederhülse fixiert, über der Leder- 
hülae wird dann ein gewöhnlicher Schuh, am besten ein Schnürschuh, 
getragen. 

Eine Knochen Operation wird nur sehr selten indiziert 
sein; es kommt hier die Keilresektion aus dem Fussgelenk in 
Betracht. 

Beim paralytischen Spitzfuss wird das Tragen eines Schienen- 
Hülsenapparates mit dorsalen Zügen die Funktion der Extremität ermög- 
lichen. Eine Beseitigung der Deformität und Wiederherstellung der 
Funktion wird jedoch nur durch die Sehnen transplantation, wo 
dieselbe ausführbar ist, oder durch Verkürzung der dorsalen Muskeln 

I ^Tibial. antic, Extens. digit. comm.) und Verlängerung der Achillessehne 
erreicht. Bei totaler Lähmung wird die Arthrodese in Betracht 
kommen. Bei starker Verkürzung wird eventuell eine osteoplastische 
Operation auszuführen sein. 

I Beim spastischen Spitzfuss leisten in leichteren Fällen bei 

eventueller gleichzeitiger Massage und Gymnastikbehandlung Schienen- 
llülsenapparate mit dorsalen Zügen recht gute Dienste. Bei der spa- 
stischen Gliederstarre (Littlesche Krankheit), bei der der Spitzfuss 
meist noch nut Kontrakturen im Uüft- und Kniegelenk kombiniert 
ist, wird, wie schon bei den neurogenen Hüft- und Kniegelenks- 
kontrakturen erwähnt wurde , in achwerei'en Fällen oft noch das 
Redressement in Narkose und Anlegung eines fixierenden Gipsverbandes 
für 4 — 6 Wochen, die Beseitigung der Kontrakturen ermöglichen; 
allerdings müssen dann noch durch lange Zeit Schienen-llülsenapparate 
mit entsprechenden, die Redression unterstützenden Vorrichtungen 
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(elastische Züge etc.) getra^^en werden. Durch Massage und Uebungen, 
speziell auch Koordinationsübungen , wird man eine mögliclist nor- 
male Funktion herzustellen suchen. Bei stärkeren Kontrakturen wird 
eine Behebung der Deformität auf operativem Wege durch Teno- 
tomie, noch besser durch plastische Verlängerung der Achillessehne 
erreicht werden. 

Der arthrogene Spitzfuss, der oft noch mit Plattfuss- oder 
häufiger mit Klumpfussstellung kombiniert ist, wird in erster Linie die 
Behandlung der veranlassenden Grundkrankheit erfordern. Der am 
häufigsten vorkommende pathologische Prozess ist hier die tuberkalöee 
Entzündung des Talokruralgelenkes; oft besteht noch gleich- 
zeitigeine Tuberkulose eines oder mehrerer Fusswurzelkuochen 
Die Behandlung wird hier, speziell bei Kindern, vorerst eine kon- 
ervative sein und wie bei den übrigen tuberkulösen Gelenks- 
krankungen in Fixation des Talokruralgelenkes bestehen, zu der' 
bei ambulanter Behandlung auch noch die Entlastung hinzu- 
kommen muss. Die Fixation des Fusses erfolgt in rechtwinkliger 
Stellung zum Unterschenkel und in Mitteilage zwischen Pro- und 
Sapination, da diese Stellung bei eventueller Ankylosierung des Ge- 
lenkes für den späteren Gebrauch die beste ist. Die Fixation geschieht 
am besten mittels eines durch Holzspahn verstärkten Stärkebinden- 
verbandes oder mittels eines von den Metastasen-Phalangealgeleuken 
bis an die Tibiaknorren reichenden Gipsverbandes. 

Bei ambulanter Behandlung wird man entweder zwischen Fuaa*! 
sohle und Solüe des Gipsverbandes ein dickes Wattepolster einlegen ' 
iider noch besser einen Entlastungsbügel anwenden. Der Gipsverband 
muss sich gegen die Tibiaknorren exakt anstemmen; noch sicherer ist 
es, besonders i)ei grösserer Schmerzhaftigkeit, den Gipsverband bis an 
das Tuber ossis ischii zu führen. In gleicher Weise wirken auch die' 
Sohieueii- li iilsenapparate. Mit dieser Behandlung kann man 
auch noch eine solche mittels Injektion von Jodoformemulsion oder 
mittels ßierscher Stauung kombinieren. 

Bei Kindern führt die konservative Behandlung auch oft noch 
bei Bestehen von Eiterung oder Fisteln zur Heilung; zeigt sich an- 
haltende Verschlechterung des Allgemeinbefindens und Fortschreiten 
des lokalen tuberkulösen Prozesses so wird ein operatives Ein- 
greifen indiziiM't sein. Bei Erwachsenen sind im allgemeinen die 
AiissicIittMi dttr konservativen Behandlung keine besonderen und es 
wird sich hier schon von vornherein ein energischeres operatives Ein- 
greifen empfehlen. 
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Der Plattfass. 

Der Platt fu SS, Pes valgus, ist eine durch die dauernde Stel- 
lung des Fusses in Pronation und Abduktion charakterisierte Defor- 
mität, zu der sich meist auch noch die Abflachung des Fussgewölbes 
gesellt, Fes plano-valgus. 

Der Plattfuss ist nach der Skoliose die am häufigsten vor- 
kommende Deformität und meist doppelseitig vorhanden. Das Alter 
vom 16. — 20. Jahre weist die grösste Frequenz auf. 

Aetiologie. Der Plattfuss ist in seltenen Fällen angeboren, 
meist erst nach der Geburt erworben. 

Der angeborene Plattfuss ist auf eine abnorme Haltung des 
Fusses im Uterus zurückzuführen, die als intrauterine Belastungs- 
deformität durch Mangel an Fruchtwasser oder Verschränkung mit 
dem anderen Fuss entsteht. Der Fuss ist stark proniert, etwas abdu- 
ziert und sehr stark dorsal flektiert (Pes valgo-calcaneus). Der 
Fuss erscheint sehr lang und die Sohle ist meist direkt konvex aus- 
gebogen. Der Haltung des Fusses entsprechen auch die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen (Fig. 174). 

Als angeborene Deformität sehen wir den Plattfuss als Folge- 
erscheinung des angeborenen Fibuladefektes und der Yo 1km annscheu 
Sprunggelenkmissbildung, sowie von fötalen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems. 

Der erworbene Plattfuss ist in selteneren Fällen auf Narben- 
schrumpfung, auf eine Muskel- oder Gelenkerkrankung 
zurückzuführen. Weit häufiger ist der traumatische, der para- 
lytische, und besonders häufig der statische Plattfuss, dem 
auch der rachitische zuzuzählen ist. 

Der traumatische Plattfuss entsteht nach Gelenkfrakturen 
und Luxationen des Fussgelenkes und der Fusswurzelknochen, am 
häufigsten nach schlecht geheilten Frakturen beider Malleolen. Ur- 
sprünglich besteht die Deformität nur in einer Valgusstellung (X-Fuss) 
mit erhaltener Fusswölbung, aus der sich erst durch die andauernde 
fehlerhafte Belastung ein sekundärer statischer Plattfuss entwickelt. 

Der paralytische Plattfuss entsteht bei Lähmung der 
Plantarflexoren und Supinatoren des Fusses, kann aber auch bei Läh- 
mung sämtlicher Fussmuskeln zustande kommen. Die Deformität ent- 
wickelt sich, wenn der gelähmte Fuss zum Gehen benützt wird; es 
wird dabei die Schwere des Fusses durch die Last des Körpers über- 
wunden und der Fuss in die Plattfussstellung hineingedrängt, deren 
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Entstehung allerdings das Herabhängen des Fusses beim Erheben vom ^, 
Baden immer wieder entgegenwirkt. In seltenen Fällen entsteht ein fl 
paralytischer Plattfuss bei isolierter Liihraiing der Supinatoren und « 
Plantarflexoren, wenn der Fuss nicht auni (xehen benützt wird, durch 
den blossen Zug der Pronatoren ; in aolchen Fällen macht sich dann 
die Wirkung der Schwere in einer Plantarilexion des Vorderfusses 
geltend. 

Beim statischen Plattfuss können wir zwei Formen unter- 
scheiden, den Pes valgus rachiticus, der im frühen Kindesalter, 

entajvrechend der rachitischen Er- 
krankung des Skeletts auftritt, 
und den Pes valgus adoles- 
centiuni, der vorzüglich in der 
Zeit der Pubertät entsteht. 

Beide Formen sind als Be- 
lastungsdeformitäten anzQ- fl 
sehen; über die Art der Ent- 
stehung und die Ureachen der- 
selben sind die verschiedensten 
Theorien aufgestellt worden. 

Der normale Fuss, dessen 
Bau man fiüher mit einem Kreuz- 
iider Kuppelgewölbe verglichen 
hatte, ist nach Ijorcti: aus zwei 
Gewülbebogen zusammengesetzt. 
Der äussere besteht aus dem 
Calcaneus, dem Cuboideum und 
den zwei letzten Metatarsen und 
luht mit den Metatarsenköpfchen 
und dem F'ersenhöcker auf dem fl 
Buden auf. Der innere au.s dem Talus, dem Navikulare, den Keil- 
beinen und den drei inneren Metatarsen gebildete Fussbogen ruht vorne 
mit den Metatarsen auf dem Boden auf, während der Talus auf dem f 
Calcaneus aufliegt. Die Last des Körpers trägt also der äussere 
Fussbogen. 

Nach Ijorem entsteht nun der Plattfuss infolge dauernder über- 
mässiger Belastung durch Einsinken des äusseren Fussbogens, während 
der innere teilweise von dem äusseren herabgleitet. 

r. Met/er und /ie^li/ haben dagegen nachgewiesen, dass der be- 
lastete Fuss vorne mit den Köpfchen des zweiten und dritten Meta- 
tarsale, hinten mit dem Fersenbeine aufruht; die übrigen Metatarsalia 
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sind nur seitliche Stützen. Der Hauptbügen des (iewülbes ist hier 
dargestellt durch die Aneinanderlagerung des dritten jretatarsus, des 
dritten Cuneifornie, des Cubüideuiu und Calcaneus. 

Nach /■. Mei/rr entsteht nun der Plattfuss durch eine nach innen 
von der Mittellinie des Fusses (Verbindung zwischen Metatarsus 111 
und Tuber calcanei), also im Sinne der Valgität wirkende Belastung, 
die den Talus über die v. Meyerache Linie (Verbindung zwischen 
Fersenhücker und Capitul. metatarsi 1) hinausdrängt. Diese bewirkt 
nun nicht ein Einsinken des Gewölbes, sondern eine U ni 1 e g u n g 
desselben nach innen. Bei der Belastung des Fusses gleitet 
der Talus auf dem Oaleaneus nach abwärts, wobei er sich zugleich 
etwas nach einwiirta dreht. 

Htiffci führt die Entstehung des Plattfusses auf einen ähnlichen 
Mechanismus zurück. Da die Gelenkfliiche des Calcaneus für den 
Talus nach vorn, innen und unten abschüssig gestaltet ist, so gleitet 
der belastete Talus schon normalerweise auf dieser Gelenkfläche etwas 
nanh unten und vorn, während der Taluskopf etwas nach hinten ab- 
weicht; der Talus macht also schon bei normaler Belastung eine 
Drehung um seine untere Achse. 

Bei einer Haltung des Körpers, bei der die Belastung mehr nach 
innen hin wirkt, bei der sog. „habituellen H a i t u n g", auf die 
wir noch weiter unten näher eingehen werden, wird der Kopf des 
Talus geradezu zwischen den Calcaneus und das Os naviculare hinein- 
getrieben, Dadui-ch wird der Calcaneus in eine V'^alguslage hinein- 
gedrängt, während das (.)8 naviculare nach vorn getrieben wird ; durch 
Fortpfianzuiig dieses Druckes auf das (Juboideum, die Keilbeine und 
die Metatarsen kommt der ganze Vorderfuss in eine Abduktionsstellung. 
Weiterhin wird dann der Vurderfuss durch den Gegendruck, den er 
vom Boden erfährt, gleichzeitig in die Höhe getrieben. Auf diese 
Weise kommt die dem Plattfuss eigentümliche Stellung der Fussknochen 
und Gelenke, der Pes flexua, pronatus, reflexus {Ili'nke) zustande. 

Wie schon hervorgehoben wurde, entsteht der Plattfuss unter dem 
Einflüsse der Belastung. Nach llenke liegt die nächste Ursache in 
einer Ermüdung der Sohlenmuskulatur, des Tibialis posticus und der 
Wadenmuskeln, die die Fussvvölbung und die normale Stellung des 
Fusses zu erhalten liaben; die Patienten nehmen dann die Bänder- und 
Knochenhemmung zu Hilfe, wird diese überwunden, .so kommt es zur 
Entwicklung der pathologischen Veränderungen. 

Lorenz und Uoffa legen gegenüber der Henk eschen Theorie das 
Hauptgewicht auf das Verhalten der Bänder tmd Knochenheinmungen; 
werden diese dauernd in unzweckmässiger Weise in Anspruch ge- 
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nommen oder bestehen pathologische Veränderungen, besonders an den 
Knochen, so wird durch die Einwirkung der Belastung der Plattfmw 
entstehen. Allerdings ist auch die Wirkung der Muskulatur von ge- 
wisser Bedeutung, da eine Schwäche der Muskulatur die Entstehung 
des Plattfussea prädisponiert. 

Im kindlichen Alter entsteht bei Vorhandensein einer abnormen 
Knoeheuweichlieit infolge von K a c h i t i s der rachiti sehe Platt- 
fuss , indem das Gewicht des Köqiers sehr bald an den weichen, 
rachitischen Knochen des Fusaes die beschriebenen pathologischen Ver- 
änderungen herbeiführt. In vielen Fällen wird der Fnss durch das 
Tragen von unzvveckniäs«ig gearbeiteten Schuhen, besonders solchen 
mit hohen Stöckeln in eine unrichtige Lage gedrängt, so dass dann 
die Belastung in fehlerhafter Weise wirken kann. fl 

Ungleicl) hiiuliger als der rachitische ist ■ der eigentliche^ 
statische Plattfuss, der Pes valgus adolescentiuni. 
Dieser entwickelt sich in der Pubertiitazeit bei Individuen mit schwäch- 
licher Muskulatur, die durch ihren Beruf zu vielem Stehen und Gehen 
gezwungen sind, also besonders bei Kellnern, Bilckern, Schlossern, Laut- 
buracheti, jungen Dienstmädchen etc. In diesen Fällen sind die genannten 
Personen nicht imstande , das lange Stehen auszuhalten und nehmen 
daher eine Haltung ein, bei der die Last des Körpers nicht von den 
Muskeln, sondern von den Bändern und Knochenhemmungen getragen 
wird, in älmliclier Weise wie dies bei der Entstehung des Genu valgum 
geschieht. Das betrefTende Individuum nimmt dann eine eigentümliche 
Haltung ein, die als „habituelle" (Iloffa) bezeichnet wird; Annan- 
<lnh nennt sie attitude of reat, Ruhestellung, Es werden hierbei die 
Beine gespreizt, die Knie leicht gebeugt und auswärts rotiert und die 
Fussspitzen stark nach auswärts gesetzt; auch beim Stehen mit Unter- 
stützung, wenn sich die betreffenden Individuen anlehnen, werden die 
Fussspitzen nach auswärts gedreht und die Knie gebeugt. Bei dieser 
Stellung trifft aber die Belastung nicht mehr die Mittellinie des Fusses, 
sondern den inneren Teil des Fusses und gibt dadurch zu einer Lage- 
veränderung der Fussknochen im Sinne der Valgität Anlass; wenn 
Bänder und Knochen nicht vollkommen intakt sind, um dieser fehler- 
haft wirkenden Belastung standhalten zu können, so geben sie all- 
mählich nach und es entwickelt sich der Plattfuss. 

Auch hier gibt häufig genug das Tragen schlecht gearbeiteter 
oder zu enger Schuhe zur Entstehung des Plattfusses Veranlassung, 
indem eine derartige Fussbekleidung durch Schwielenbildung an der 
Sohle, Druck auf die Zehen und rasche Ermüdung des Fusses eiae 
unzweckmässige Fusshaltung herbeiführt. 
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bei denen es auf diesem Wege 
zu der Entstehung eines Plattfuasea kommt, bestehen jedenfalls patho- 
logische Veränderungen der Knochen, die sich durch eine abnorme 
Weichheit derselben charakterisieren. Ob diese Weichlieit auf einer 
Art Rachitis beruht, ist noch nicht sichergestellt. 

Die patbologiecb • anatomischen Vurändcruugim betreffen vor allem die 
Sti-UuDg liur Gelctikf. Daa Talokrurulgelenk sieht iu Plantarfloxion, das Tnlotarsal- 
gelpnk in Pronation mit gli'ichzpitigtT Dislokation di"8 Talus vom f'alcuncus nach 
ahwSrta, die Ärticulatiu caliiani'oeulioiilftt ist wicdir dorsalwärts disloziert, im 
Chopartschen Gelenk findet eine Aliduktioii statt (Fes Öexus, jironntut, reflexu», 
abductus). In höheren Graden der Deformität hat die Dislokation der Gelenke auuh 
eine entsprechende Veränderung 
der GelenkHächeu zur Folge, dir 
manchituil echr huehffradijj; ist. 

Die lieifolgcndcii Skizzen 




RBnIgentiild« etnea normtlon PiiMi'a. 




/'/l/»l( lull 
Fl(. 17«. Skliie •In« K«i]iccnblldu ainea PUUfauM. 



nach einem Röntgenbild Keigeu 
die Veränderungen des Plaltfusscs 
lioffa^ (Fig. 175 u. 176). 

Der Bandapparat ist plan- Fig. 176. Ski««« <1 
tarwärfs verliiugert uud liypertro- 
phiiTl, am meisten dastiru stärksten 
in Anspruch geonmmeiie Lig. cal- 
caneo-navicutBre. 

Die Symptome des 

l'hittfusses sind liiichst man- 
nigfaltige. Im Anfangasta- 
dium, bei noch gering- 
gradigen objektiven Veränderungen, kann die Diagnose infolge der 
Inkongruenz von subjektiven Beschwerden und objektivem Befund oft 
Schwierigkeiten machen. 

Die objektiven Symptome sind durch die bereits ein- 
getretenen pathologischen Veränderungen bedingt. In den leichtesten 
Graden sehen wir bei der Untersuchung des unbelasteten Fusses die 
Wölbung der Fusssohle recht gut ausgesprochen. 

In sehr vielen derartigen Fällen, besonders bei Kindern, findet 
man bei der Untersuchung, dass sieh der Fuss passiv sehr leicht in 
eine starke Abduktionsstellung bringen liisst ; man hat den Eindruck, 
als ob eint- besondere Schluttheit des Bandapparates zwischen Unter- 
schenkel und Fusawurzelknochen bestände. 

Lassen wir die Patienten auf eine flache, harte Unterlage treten 
und betrachten wir den belasteten Untersehenkel und Fuss bei gerade 
nach vorn gesetzten Füssen, so fällt vor allem das starke Vortreten 
des inneren M a 1 1 e « 1 u s auf. Dieses Symptom führt übrigens oft 
genug die Patienten zum Arzt. Der Malleol. int. steht meist auch 
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steht in starker Abduktior 



dass die 



etwas tiefer, der ganze Fi 

Ferse bei Betrachtung von hinten gegen den Unterschenkel wie ab- ,, 

geknickt erscheint. Die Achillessehne fl 
verläuft nicht gerade, sondern in einem 
nach innen konvexen Bogen. Wir haben 
hier einen ausgesprochenen Pes valgus 
oder Knick fu SS vor uns (Fig. 177). 
Von grösster Wichtigkeit ist es, 
über die Beschaffenheit der Fusswölbuni; ' 
Aufschluss XU bekommen. Aiu besten ge- 
schieht dies durch Anfertigung eines Ab- 
druckes des belasteten Fasses. 

Die einfachste Methode ist die I 
Anfertigung eines Russabdruckes. 
Lieber einerstark russenden Petroleum- 
lampe fider über einem in einer Eisen- 
schale brennenden Kampferstück wird j 
ein Bogen gewöhnliches Schreibpapier j 
gleichniilssig beriisst. Man lässt nonj 
den Patienten mit blossen Füssen auf 1 
die beruaate Flüche treten, zeichnet) 
mit einem gerade aufgesetzten Blei- 
stift die Konturen der Füsse und mar- 
kiert sich die Projektion des Malleol.] 
int. Die Fixation des so entstandenen] 




Fig. 17r. KDickfnEf Tun liinlcn K'"cIii-d. 



Abdruckes erfolgt am besten 
mit einer dünnen Schellack- 
lüsung (Schellack in S[)iritus 
gelöst), die auf die unberusste 
Seite des Bogens aufgegossen 
wird. 

Nach Freilirn/ wird die 
Fusssohle mit einer Eise 
chloridlösung (Tinct. Ferr 
chlorat. 'J0,0, Alcohol. 100,0, 
(rlycer. 10,0) bepinselt; der 
Abdruck, der auf dem Papier 
entsteht, wird durch üeber 
streichen mit einer Tannin 
lösung (Acid. Tannic. 20,0. 
Alcohol. ad 200,0) schwarz 
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Fig. 179. Vcrglcluhende KauaUdrUck« nach v. V nlkiDiiiiii. 



einen Bogen Papier mit Hektographiertinte zu 
bestreichen, ein Sttick angefeuchteter weisser Pappe oder dickes Papier 
daraufzulegen. Lässt 

inan nun den Patienten ^ * A A A A ^ m 

die FUsse auf beides auf- 9 # 
setzen und zeichnet die 
Umrisse, so ist auch der 
Abdruck schon fertig. 
Beim Knickfuss 
zeigt nun der Abdruck 
des Kusses meist eine 
normale oder fast 
n o r m a 1 e Koniigura- 
tion; nur die Projek- 
tion des Malleol. in- 

iernus, die sonst mit dem inneren Suhlenrande zusammenfällt, be- 
findet sich in einem grösseren oder geringeren Abstand von 
demselben. Hilufig sieht man aber in diesen Fällen schon einen eigen- 
tümlichen Verlauf der inneren Konturlinie des Fusse.s; wahrend 

dieselbe sonst gerade oder sogar etwas nach 
inniMi konkav verläuft , zeigt sie hier ent- 
sprechend der Gegend des Os naviculare 
eine grössere oder geringere Konvexität 
nach innen (Fig. 178). 

Bei Fortdauer der diu Valgität des 
Fusses veranlassenden Ur.sachen sinkt nun 
auch das Fussgewölbe innner mehr ein ; 
bei hochgradigem Plattfuss ist es völlig ver- 
schwunden. Der Hohlenabdruck, der beim 
normal gewölbten Fuss nur den Abdruck der 
Ferse, des äusseren Fussrandes, der Zehen- 
ballen und Zehenspitzen zeigt, wird dann 
je nach dem Grade des Plattfusses auch einen 
^^^^^^^____^^^^^ grösseren oder geringeren Teil des inneren 

t Fussrandes zeigen ; beim ausgesprochenen 

'I«. ISO. UiM«abdriiek eine« lio<-li . fr 

(»diirrii .(«iiKrhcn i'i«tifii..r-. Plattfuss Sehen wir den Abdruck der 
ganzen Sohlenfläche und die konvexe Aus- 
iegung des inneren Fussrandes auch am Abdruck (Fig. 179, 180). 
Der ausgesprochene Plattfuss ist fast stets mit einer Abduktions- 
^«tellung des F'usses gegen den Unterschenkel verbunden (F'ig. 181 und 
182). Der Fuss selbst erscheint beim Stehen breiter und länger als 
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normal; der Fussrücken ist Hach, die .Sohlenwölbung schon beim 
belasteten Fuss veratrichen 



Noch deutlicher 




Flg. läl. Ilocbgradigor .tiiLt)f>cher IMuttfu«* vn Innrn. 




UU- 

Belastnne 
des Fusses, der dann mit dem 
inneren Rande ganz aut 
der Unterlage aufsteht; m 
schwereren Fällen ist sogar 
der äussere Fussrand erhoben, 
der innerekouvex vorgewölbt. 
Diese Vorwölbung entspricht 
der Tuberositas itssis navi- 
cularis; unterhalb des Malleol. 
int. ist eine rundliche Vor- 
wölbung, das Caput tali, zu 
fühlen. Bei Flattfusspatienten 
lindet man sehr häufig auch 
Schweissfuss, Hallux valgn» 
und eingewachsene Nägel. 
Die Zehen , besonders di«" 
grosse Zehe, sind gestreckt, 
die Füsse oft bläulich verfärbt, fühleu sich kühl an und zeigen ge- 
schlängelte Hautveiien. Bei stärkeren Gritden von Plattfuss findet sich 
auch häufig stärkere V'aricenbikhiiig am Unterschenkel. 

Bas klinische Bild des 
ausgesjyrochenen Platt- 
fusses ist ein sehr charakte- 
ristisches, 80 dass die Diagnost* 
keine Schwierigkeiten macht. 
Viel schwieriger liegt 
jedoch die Sache beim be- 
ginnenden Plattfuss, bfi 
dem die objektiven Symptonie 
noch ganz geringe sind, liier 
werden die subjektiven 
Beschwerden der Patienten, 
die meist gleichfalls charakte- 
ristisch sind, auf den begin- 
nenden Plattfuss hinweisen: 
eine genaue Untersuchung des 
Fusses wird dann meist eine 

sichere Diagnose ermöglichen. Allerdings gibt es Fälle, in denen sich der 
Plattfuss ganz allmählich, ohne besondere Beschwerden entwickelt. 




Fi^. 1K3. Hvcbgrailfger stalUcher (Matifn«« ron hinieo 
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Die ersten subjektiven Symptome bestehen in einer rascheren 
Ermüdung, im Auftreten eines Gefühles von Steifigkeit und Spannung 
im Fuss und in der Wade nach längerem (lehen, besonders aber beim 
Stehen. Während das Gehen auf weichem, sandigem Boden, im Wald 
und im Gebirge, auch das Bergsteigen keine Beschwerden macht, wird 
das Gehen auf dem Pflaster sehr unangenehm empfunden und ist oft 
wegen sehr bald sieh einstellender stärkerer Schmerzen fast unmöglich. 
In der Ruhe schwinden die Schmerzen gänzlich; daher sind solche 
Patienten am Morgen schmerzfrei. 

Die Sohle wird bald sehr empfindlich, so dass das Tragen dick- 
sohliger Schuhe das Gehen noch am ehesten ermöglicht. Bald werden 
auch die Schmerzen an verschiedenen Punkten des Fusses lokalisiert, 
und auch bei der Untersuchung wird Druckschnierzhaftigkeit gefunden. 
Hurlrr hat gewisse Schraerzpunkte als charakteristisch angegeben. Der 
eine derselben entspricht der Tuberositas ossis navicularia und dem 
Verlauf des Ligara. calcaneo-navicul. an der Fusssohle, der zweite be- 
findet sich etwa in der Mitte des Fussrückens, wo sich Taluskopf und 
Os naviculare gegeneinander stemmen , der dritte vor dem Malleol. 
ext., wo die Taluskante gegen den Proc. anter. des Calcaneus drückt. 
Doch kommen auch an allen möglichen anderen Punkten des Fusses 
und Unterschenkels Schmerzen zur Beobachtung, so besonders in der 
Ferse und in den Metatarso-Phalangealgelenken. In manchen Füllen 
treten auch des Nachts kram]>fartige Schmerzen in den Füssen und 
Waden auf. 

In diesem Stadium finden wir bei der Untersuchung des Fusses 
und auf dem Sohlenabdruck meist schon ein stärkeres Eingesunkensein 
des Fussgewölbes. Der Gang ist unelastisch und 8chlej)pend, die Füsse 
werden meist nach auswärts gedreht aufgesetzt. Doch sieht man beim 
Knickfuss besonders bei Kindern sehr häutig, das« die Füsse nach ein- 
wärts gedreht aufgesetzt werden, wodurch die Patienten instinktiv die 
Wirkung der Körperschwere mehr nach aussen verlegen. Dieses Ein- 
wärtsgehen der Kinder gibt hilufig Anlass zur Einholung ärztlichen 
Rates. An das Bestehen eines l'lattfusses muss man auch bei Vor- 
handensein der erwähnten Beschwerden bei Individuen denken, die in 
kürzerer Zeit einen stärkeren Fettansatz zu verzeichnen haben, so be- 
sonders bei jungen Frauen nach der Schwangerschaft und bei Frauen 
im Beginn des Klimakteriums. 

Die Scbnierzhaftigkeit des Fusses kann eine ganz bedeutende 
werden und zu einer förmlichen Kontraktur führen. In leichteren 
Fällen sind nur die Pronatoren und Supinatoren , in hochgi-adigen 
sämtliche Fussmuskehi betroflen und krampfartig gespannt; der Fuss 
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ist dann völlig fixiert und die Wadenmuskeln springen kulissenartig 
vor; manchmal besteht auch eine teigige Schwellung des Fussriicken» 
und der Malleolengegend. Dieser Zustand wurde früher mit dem Namei» 
„entzündlicher Plattfuss" bezeichnet; richtiger ist wohl die Bezeichnung^ 
Pes valgus contractus, kontrakter Plattfuss, auch Tarsalgie d( 
adolescents, Pes valgus dolorosus. Es handelt sich hier um keim 
Entzündung, sondern um einen Pronationskrampf, der auf reflek- 
torischem Wege infolge der andauernden, übermässigen Dehnmig 
des Lig. calcaneo-naviculare durch den Taluskopf zustande kommt; 
diese führt zu einer traumatischen Reizung des genannten Bandes und 
der dasselbe iiberkleidenden Synovialmembran, sowie der daselbst ver- 
laufenden Nervenendigungen des Nervus tibialis anticus. 

Diese reflektorische Kontraktur kann schon beim beginnenden 
Plattfuss eintreten und besonders nach grösseren Anstrengungen des 
Fusses ganz plötzlich einsetzen. In diesen Fällen wird eine leichte 
Valgusstellung des Fusses, sowie das Vorhandensein von Druckpunkten 
die Diagnose unterstützen. 

Der Krampf kann sich auch von selbst wieder lösen und sich 
von Zeit zu Zeit wiederholen ; bei längerer Ändauer führt er zu nu- 
tritiver Verkürzung der Sohlen muskeln. 

Bei den schwereren Graden von Plattfuss kommt es durch 
Schrumpfung der Muskulatur, hauptsächlich aber durch die Verände- 
rungen am Bandapparat des Fusses zu einer Fixation der Platt- 
fussstellung. Die schwersten Grade von Plattfuss zeigen infolge von 
sekundären Veränderungen der Uelenkflächen und von periostitischen 
Wucherungen eine förmliche Ankylose. 

Zum Plattfuss wurde stets auch der st»g. platte Fuss, der Pes 
planus gezählt, der als Rasaeneigentümlichkeit besondere der Semiten 
und Neger angesehen wurde und den Lurrm durch das Fehlen des 
.äusseren Fussbogens charakterisiert. Diese Form wurde darauf zurück- 
geführt, dass der Fuss auf der beim Neugeborenen vorhandenen Ent- 
wicklungsstufe stehen bleibt. Nun wurde aber durch neuere Unter- 
suchungen nachgewiesen , dass einerseits der Fuss des Neugeborenen 
schon die normale Wölbung hat, nnd die platte Form nur durch das 
Fettpolster vorgetäuscht wird (S/)il:i/)\ andrerseits wurde aber auch 
gezeigt, dass auch beim platten Fuss der Erwachsenen die normale 
Wölbung vorhanden ist und dass die platte Form durch eine stärkere 
Fettablagerung vorgetäuscht wird. 

Die Differentialdiagnose der einzelnen Formen ist nach der 
Anamnese ziemlich klar. Besondere Schwierigkeiten ergeben sich nur 
im Anfangsstadium des statischen Plattfusses und beim kontrakten 
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Plattfusa. Hier wird nicht so selten fälschlicherweise eine l'eriostitis 
der Tarsalknochen, eine Neuralgie oder ein rheumatischer Zustand 
diagnostiziert. Auch die beim Plattfuss öfter unter der Ferse, sowie 
in den Metatarso-Phalangealgelenken auftretenden Schmerzen geben zu 
falschen Diagnosen Anlasa. In derartigen Fällen wird die genaue 
Untersuchung fast stets eine leichte Valgusstellung, Spannung der 
Muskeln und Schmerzpunkte konstatieren können. Im Uefolge einer 
Arthritis deformans oder urica sieht man zuweilen bei älteren 
Personen typische Plattfussbeschwerden mit Kontrakturen (Köniff). 

Die Prognose gestaltet sich beim unbehandelten Plattfuss im 
allgemeinen recht ungünstig, da er eine stetige Verschlimmerung zeigt. 
Durch eine geeignete Behandlung werden sich jedoch speziell heim 
statischen Plattfuss vor allem die subjektiven Beschwerden, meist auch 
die objektiven Erscheinungen beheben lassen. 

Die Therapie des Plattfusses wird sich in erster Linie nach 
der Aetiologie richten. 

Der angeborene Plattfuss wird durch redressierende Manipu- 
lationen, eventuell durch ein modellierendes Redressement in Supi- 
nation und Plantarflexiou überfiihrt und in dieser Stellung je nach dem 
AI ter der Patienten entweder durch einen mit der Finok-Oettingen sehen 
Klebemasse und Barchentbinden angefertigten Verband oder mittels eines 
Gripsverbandes erhalten. Eventuell kann man auch eine Schienenbehandtung 
in Verbindung mit Massage und redreasierenden Manipulationen anwenden. 

Auch der rachitische Plattfuss wird in höheren Graden durch 
das modellierende Redressement und mittels Gipsverband even- 
tuell in Etappen im Laufe einiger Monate in die normale Fussform 
überführt. In leichteren Graden wird die gleiche Behandlung wie 
beim statischen Plattfuss durchgeführt. 

Bei der Therapie des statischen Plattfusses sind die pro- 
phylaktischen Massnahmen von grüsster Wichtigkeit. Diese 
haben in der Vermeidung aller jener Schädlichkeiten zu bestehen, die 
zur Plattfussbildung Veranlassung geben können. 

In erster Linie ist auf das Tragen eines rationellen Schuh- 
werks hinzuwirken. Die Schuhe sollen bequem, genügend lang, an 
der Innenseite am längsten und einballig, d. h. für jeden Fuss 
separat nach einem eigenen Leisten gearbeitet sein. Das besonders bei 
Kindern so häufige Tragen zweiballiger Schuhe, die abwechsend rechts 
und links getragen werden können, ist sehr oft mit eine der Ursachen 
des Plattfusses und unbedingt zu verwerfen. Der Absatz soll mittel- 
hoch und breit, die Spitze des Schubes an der Innenseite liegen; am 
zweckmässigsten sind die vorne breit abgerundeten Schuhe. Bei 
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Füssen, die Neigung haben, bei Belastung in Pronationsstellnng 
überzugehen (Knickfuss), wird es sich empfehlen, die Innenseite etwas 
zu erhöhen ; es wird sich auch empfehlen, in solchen Fallen die Schuh- 
sohlen etwas nach einwärts arbeiten zu lassen. 

Weiterhin soll bei der Berufswahl auf die Körperkonstitution 
entsprechende Rücksicht genommen werden. Es ist femer durch Be- 
lehrung darauf hinzuwirken, dass bei Berufen, die mit vielem Stehen 
und Gehen verbunden sind, den Schädlichkeiten des Berufslebens doicb 
Vermeidung des Stehens und Gehens mit nach auswärts gesetzten 
Füssen entgegengearbeitet wird. Auch in der Kinderzeit ist auf die 
Art des (iehens Rücksicht zu nehmen; das Gehen mit gerade nach 
vorn oder leicht nach innen gesetzten Füssen wird der Ent- 
stehung des Plattfusses am ehesten vorbeugen. 

Die eigentliche Behandlung des beginnenden Platt- 
fusses wird in erster Linie die schon für die Prophylaxe geltenden 
Massnahmen zu treffen haben. Des weiteren wird sie durch diätetische 
und inedikameiiUiH» MasHnahmen für Kräftigung des Organismus zu 
sorgen und gegen die abnorme Weichheit des Skeletts anzukämpfen 
haben, (Verordnung von Phosphorlebertran, Arsen etc.). 

Die wiclitigstiin Indikationen einer rationellen Behandlung des 
beginnenden IMuttfuHHüs bestehen: 1. in der Kräftigung der Muskulatur 
des FuHHeH und UnterHchenkels, der die Erhaltung des normalen Fuss- 
gew<»Ib(!H obliegt und 'J. in der Erhaltung resp. Wiederherstellung des 
FussgewölbcH. 

D*;r ni'Hton Indikation werden wir durch eine Massage- und Gyni* 
iiaHtikbeliandlung des Fushch entsprechen. Die Massage wird die Mns- 
kühi an der InnuiiHoitu der Fusssohle und von den Unterschenkel- 
iiiUHk(!ln, besoiidorH den Tibialis anticus und posticus und die Waden- 
inuHküln durch Klflouragts Petrissage und Tapotement zu kräftigen 
liiiiicn. 

Im AnHcliluHHo an die Massage wird dann eine Reihe von gym- 
iiiiMtiH(!|icn nebiingen auszuführen sein. 

1. KroiHi^n des Fhhhos nach innen; hierbei soll das Knie gestreckt, 
tlif Zdliitn Hiillnii nach einwärts gerichtet sein. 10 — I5mal auszuführen. 

2. WidtTHtandNltowegungen zur Kräftigung der Supinatoren und 
zw.ir: II) dor raticnt wird aufgefordert, den in der gewöhnlichen Stel- 
lung iHirmdlicIiini Kuhn in Supination zubringen; der Ausführung dieser 
Hi<wi<giiiig JHt fiii i<- nach der Kraft des Patienten dosierter überwind- 
liariT VViilri'fitiind zu leisten; li) der Patient hält den Fuss kräftig in 
Hiipinirricr Stollung und leistet der Ueberführung des Fusses aus dieser 
SttOluiig in <lic Pi-onatioii (Plattfussstellung) einen massigen, nicht 
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krampfhaft übertriebenen Widerstand. Jede dieser Uebungen ist 8- 
bis lOaial hintereinander auszufiihren. 

:J. Man lässt den Patienten mit blossen und geradeaus gestellten 
Füssen nach Kommando Fersen heben und senken üben, 15 — 2Ümal. 

4. Wird diese Uebung exakt gemacht, so lässt man die gleiche 
Uebung mit einwärts gedrehten Füssen ausführen; die Fersen sind 
dabei kräftig nach ausen zu drängen, IT) — 20mal. 

b. Bei den gleichen Fussstellungen, wie unter 4 und 5 wird nach 
Kommando folgende Uebung ausgeführt: auf l Fersen heben, auf 2 
Kniebeuge im Zehenstand, auf 3 Knie wieder zum Zehenstand strecken, 
auf 4 Ausgangs(Grund)-stellung, 10 — lüimal. 





Fig. 184. 



PlatirasHahnli niicb Beely. 



fi. Lässt man die Patienten mit einwärts gerichteten Fusaspitzen 
und erhobenem innerem Fussrande stehen und gehen. 

Die Patienten können einen Teil dieser Hebungen (1, 3, 4, 5, 6), 
wenn sie dieselben erlernt haben, auch allein ausführen und sollen sie 
möglichst 2nial täglich vornehmen. Ausserdem sind die Patienten 
selbstverständlich darauf aufmerksam zu machen, dass sie langes Stehen 
vermeiden und hierbei ihre Füsse mijglichst gerade nach vorn oder 
leicht nach einwärts aufsetzen. 

Der zweiten Indikation dienen die Plattfussschuhe und 
Plattfusseinlagen, die durch eine passende Unterstützung der 
Fusssohle die Valgusstellung des Fusses beheben sollen. 

Das Prinzip des Plattfussschuhes besteht in der Unterstützung 
des Fusses durch eine von innen nach aussen abfallende schiefe Ebene; 
80 ist beim Beely sehen Schuh (Fig. 183 u. 184) der innere Teil des Ab- 



H|aurlek, Ornndrli« cj. urtbap. l'binircic. 



81 




322 



Der Rattfusa. — Behandlung. — PIsttfiuMchnhe. 



Satzes erhöht und derselbe zugleich etwaa nach vorne verschoben, beim 
Miller sehen Schuh sind Sohle und Absatz durchlaufend bis zur grosseu 
Zehe innen höher. 

Diese Schuhe sind aber nicht sehr zweckmässig, da sie erstens 
unschön aussehen und zweitens sehr bald das Oberleder nach aussen 
ausgetreten wird. Besser ist daher der Staffeische Schuh, bei dem 
die Hebung der Innenseite des Fusses durch eine im Schuh angebrachte 
und den ganzen Stiefel von hinten nach vorne durchlaufende keil- 
fijrmige, innen etwa 2 — 3 cm hohe Einlage erfolgt; ein aussen 
zwischen der nach vorn verlängerten Fersenkappe und dem Oberleder 
angebrachter kleiner Winkel aus starkem Eisenblech verhindert da.s 
Abrutschen des Fusses nach aussen {Fig. 185 u. 186). 

Die besten Dienste für die Behandlung des Plattfusses leisten 
jedoch rationelle Platt fusseinlagen. 



I 
I 





Vis. lU. 

PUltruniehah naeb Sltfr*L 
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Eine solche Einlage niuss als schiefe Ebene wirken, um den 
Fuss in Supination hinüberzuhebeln und ferner die ganze Fläche 
des Fusses unterstützen. Sie muss daher von der Ferse bis an 
die Köpfchen der Metatarsen reichen, der normalen Fusswölbung ent- 
sprechend eine Wölbung besitzen und schief nach aussen abfallend 
die ganze Fussb reite unterstützen. 

Als unzw eck massig müssen hingegen alle jene Einlagen be- 
K«iohnet werden, die nur aus einem der Wölbung des Fusses ent- 
Hpri'rliendün Keil aus Leder, Gummi oder Kork bestehen. Dieselben 
arfilliiMi iliroii Zweck gar nicht, da sie nur an einer umschriebenen 
Ntoll«* i'iiiin Dnit-k auf den Fuss ausüben und so die Schmerzen nor 
•l'iWtliiMi ; a\iHHctrdcm werden die Einlagen sehr bald zusammengedrückt. 
iCih groMHiT 'r«*il ihrer Wirkung geht auch dadurch verloren, dass das 
Kör|MM'gi'wicht durch Vermittlung der Einlagen die Schuhsohlen konvex 
dunilidrllidd. Diesem Uebelstaude kann man dadurch abhelfen, dus 
tiiitn AhiitlK unri Sohle an der Innenseite in einem Stück ohne die ge- 
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wohnlich angebrachte Wölbung verlaufen lässt ; dadurch werden jedoch 
die Schuhe plump und schwer. 

Die rationellen Plattfusseinlagen, die sowohl beim 
Knickfuss, als auch beim Plattfuss angewendet werden, stellt man am 
besten nach dem Gipsah druck eines nor- 
malen belasteten Fusaes her, der dann 
als dauerndes Model! dienen kann. Nach 
Ijuikjv wird an den Fuss entsprechend 
der Fusswölbung ein zusammengedrehter 
Wattekeil festgewickelt, dann der Fuss 
bis an die Malleolen eingegipst; mit dem 
äusseren Fussrand lässt man die Fatieuten 
fest auf eine schiefe Ebene auftreten, an 
deren unterem Ende ein kleiner Pfosten 
für den äusseren Fussrand einen festen 
Widerhalt bildet und erhält so den Ab- 
guss des belasteten, supinierten und ge- 
wölbten Fusses (Fig. 187). 

Will man die Einlagen nach einem 
gewöhnlichen G-ipsabguss des leidenden Fusses anfertigen, so uiuss man 
vorher durch Ausschaben des Gipsabgusses an der Innenseite eine ent- 
sprechende Wölbung herstellen. Bei hochgradigen Plattfüssen darf man 
der Einlage nicht gleich von 
Anfang an die normale Wöl- 
bung geben , sondern soll 
diese erst im Laufe der Zeit 
allmählich ansteigend heraus- 
arbeiten. 

Die Plattfusseinlagen 
(Fig. l88)kannmanausStahl- 
hIech, Aluminiumbronze, 
Nickelin, Durana, aus einer 
Aluminium -Magnesiumlegie- 
rung oder aus Celluloid her- 
stellen. Ich verwende seit 
längerer Zeit Aluminium 
mit einem Zusatz von 4 "/(, 

Magnesium ; die Einlagen wei'den wie die meisten Metalleinlagen mit dem 
Hammer getrieben, sind sehr leicht und auch etwas federnd. Das be- 
treifende, etwa 1 Vj — - »Hn dicke Metallstück wird nach einer nach dem 
Fussabdruck hergestellten Schablone angefertigt; diese Schablone musa 
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entsprechend der Wölbung des Fusses an der Innenseite breiter ge- 
schnitten werden. Die Celluluideinlagen werden aus einer etwa 3 nua. 
dicken in gleicher Weise zugeschnittenen Celluloidplatte, die zuvor it» 
heisseni Wasser erweicht wurde, dem Gipsabguas angebogen, üi^ 
Celluliiideinlagen haben nur den Nachteil, dass sie leicht brechen. Die 
fabrikmässig für bestimmte Grössen hergestellten Plattfusseinlagen 
(Ceiluloid und JFetall) verursachen den Patienten meist Schmerzen, da 
sie ja nicht der Konfiguration des beti'eflenden Fusses entsprechen. 

Sehr einfach ist die Herstellung der von Lange angegebenen 
(J e 1 1 u 1 o i d - S t a h 1 d r a h t e i n 1 a g e n. Dieselben werden über den 
in Supinationsstellung des belasteten Fusses angefertigten Gipsmodell^Kl 

aus Gurten und ('elluloidbrei hergestellt. Durch eingearbeitete Stahl 

draht- oder Metall streifen wird die Gelluloidschale verstärkt und dann^^B 

der Einlage entsprechend zugeschnitten ; der äussere Rand kann ent 

weder der ganzen Läinge nach uder nur in der Mitte aufgebogen werden.— 
Diese Einlagen lassen stob jederzeit durch Erwärmen leicht ändern. 

Die Einlagen werden entweder auf einer entsprechend der Schuh 

sohle zugeschnittenen Ledersohle befestigt und einfach in den Schnhi^' 
geschoben oder noch besser mit einer Schraube in der Fersengegend — 
im Schuli fixiert. ■ 

Die Einlagen beheben meist sehr rasch die vorher bestandenem- 
Beschwerden; dauern dieselben noch fort oder drückt die Einlage aa- 
einzelnen Stellen, so wird man durch Flachermachen der Einlage, durcl»- 
Ausmodellieren der betreffenden Stellen Abhilfe schaffen. Besonders at» 
der Tuberositus navicularis verursachen die Einlagen leicht Schmerzen; 
die entsprechende Stelle der Einlage muss dann etwas vertieft werden. 
.Manchmal liegt auch die Ursache der Fortdauer der Schnaerzen darin, 
duss die Einlage den Fuss noch nicht genügend stützt; sie muss dann 
etwas höher gemacht werden. 

Ein seitliches Abrutschen des Fusses von der Einlage kommt 
Wohl Heiton vor; in solchen Fällen kann man entweder den .\ussen- 
rund der Einlage etwas aufbiegen, oder den Staffeischen Eisenwinkel 
in der vorher beschriebenen Weise an der Aussenseite anbringen. Bei 
lioohgratligen I'lattfüssen empfiehlt MifcinoicsA'i das Anbringen einer 
innfiiMi, Ncitliplx'n Unterschenkelschiene. 

H«'i hochgradigem K n i c k f u s s verwende ich Plattfuss- 
i<ii)liit(<Mi, die mit einer äusseren und inneren, dem Knöchelgelenk ent- 
«pri'riictid artikulierten Stahlschiene verbunden sind {Hoffa) [Fig. I89j. 
Audi der auf Seite \i2B beschriebene Apparat (Fig. 192) eignet sich 
riu-ht gut für suloho Fälle. 

Wi^nii auch die Einlagen die Plattfussbeschwerden beseitigen und 
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mit der Zeit auch die Fiisswölbung wieder herstellen, so ist doch eine 

Heilung nur möglich, wenn diese Behandlung zur Besserung der 
Funktion noch mit einer Behandlung mittels Massage und Gymnastik 
verbunden wird. 

Beim fixierten Plattfuss wird der Verordnung von Ein- 
lagen erst die Mobilisation des Fusses vorausgeschickt werden 
müssen. Während man in leichteren Fällen diese Mobilisation durch 
täglich ausgeführte, redressierende Manipulationen in Verbindung mit 
Massage und Gymnastik erreicht, wird in schwereren Fällen hierzu das 
Brisement force in Narkose nötig sein. 

Hoffa empliehlt zur Erleichterung der gewaltsamen Kedression 
den Fuss in Plantartlexion zu stellen ( Whifmutin) und aus dieser Stellung 
heraus durch mobilisierende Bewegungen die Locke- 
rung und Sprengung der Adhäsionen zu besorgen, 
die oft unter Krachen erfolgt, bis die Ueberi'ilhrung 
des Fusses in Supination und Adduktion möglich 
ist. Für die Kedression des Plattfusses leistet auch 
der Loreuzsche Redresseur-Osteoklast recht gute 
Dienste. 

In schwereren Fällen erleichtert man sich 
nach Hoffa das Kedressement durch die Tenotomie 
der Achillessehne. 

In über korrigierter Stellung wird 
hierauf der Fuss im Gipsverband hxiert, der aber 
nur drei Wochen liegen bleibt; die Pa- 
tienten können aber schon nach einigen Tagen im 
Verband herumgehen. 

Nach Abnahme des Verbandes erhält der Patient Scliuhe mit 
Einlagen und es niuss zur Kräftigung der für die Funktion des Fusses 
so wichtigen Muskulatur sofort eine energische Behandlung mittels 
redressierender Manipulationen, Massage, Gymnastik und Gehübungen 
einsetzen. Diese Behandlung wird 3—4 Monate fortgeführt werden 
müssen. 

Bei der Behandlung des kontrakten Plattfusses leisten 
im akuten Stadium feuehtwanne Einwieklungen, Ilochlagerung, heisse 
Seifenbäder (der Fuss wird bis über das Gelenk mit Sapo viridis ein- 
geschmiert, die man im Bade zergehen lässt), manchmal auch Massage 
und Friktionen des Ligatn. calcaneo-naviculare {Lmtderef) sehr gute 
Dienste. 

In schwereren Fällen von kontraktem Plattfuss erweist sich eine 
Injektion von 0,02 — 0,05 Kokain in 5'/, Lösung in das Talonavikular- 
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HuimiU «»ft von ((an» nuN^foiseiohneter Wirkung, indem durch Herab- 
iwtmuK il-r KiiNt«iiK"i't()n Mervenerregbarkeit nach 5 — 10 Minuten dexr 
K|«HNiMMN Hdliwinddt; «vontuell niuss Narkose angewendet werden. Dex=~ 
I''mm hUNt. Nitili dann Itüdht in Hupination überführen und wird in diese^^ 

Hiolliiitg fih' titwu it Woohen fixiert; hierauf wird dann die oben be 

NnhiitiliitMu NHtililiKliiindlung durchgeführt. 

hl llltttl'tm Kulltiii, mit fixierter Kontraktur, ohne grosse Schmerz -=- 
iMif'tigktiil , wii'd iiinn oiiio mochanische Behandlung durchfuhren, 
HuliwtiriMi, HKhniontimfloii Fallen wird das forcierte Redressement ic 
Niii'Kiia»! iniKt«w«tii(lot worden. 

Hui vorultttt««» IMattfUssen mit Ankylose und grosser Schmerz .=^- 
IlMlIigkoit \*\ utHU KtuiUtiKti wenn sich die Patienten dem Redressemen- .^t 
\n\\\f ttiiior 0|t«tratiou uiivht unteraiehen wollen, einen Stützappan- ^.«t 
lr«K««ii *\\ laaitttu; am bvaton oign«t sieh auch hierfür ein entweder li:. — i*s 
MU» Kuio (ulor bin au das Tuber oss. isoh. reichender Hessingacher^'tsr 
H«^Uu^mM(- U UlMtkuapi^arat. 

Frtr dou h«»oK);radi^n veralteten Plattfuss sind eine Rohe roav -n 
O )» V a t i V» w «> « a»»)j«j5*b«>u wvvtden, ron denen wir nur die Keil ^X" 1- 
vo«okti\M\ aus d«>r i«e^nd dt^s Talonavikolargelenkes i'i^uhmi— 
\\w l»woavo w rv h»u«ri»»elun je der Tibi» und Fibal=-:- » 
vvUvvhalb vU« S(\rtt(>):^Wuk<>«s. b«««>ttder$ beim cnamatiächien 'P]a.txfia^ssm 
y (Sv^Wv»»^j*»y^ uu\l dw *ohi«t'e Purchtreanuns: des Calcaaea— * 

y\i.\«s-A\ U^^«WOM >Ä\'U«» 
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\>\lv» v»>i.>» Si^«» «•{».'.»■x»tk> itv y^tttk,:^« i«;r ^lüömorn Kaüan ^tsfier' 
l,,,^^,,«^,.:!t V *y»ui v»»\> Sv'i^itv iö* iwiltimÄa TitiGki» stCi.'^x& Aiii les 
|\.nv.i . « '^>■•n^ ♦• K'" NVvusvr "aa.'>ii.-. *»icr üe A'ätHeakönfr io«-- 
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Der Hakenfass. 

Der Hakenfuss, Pes calcaneus, ist durch Fixation des 
Fusses in Dorsal flexion charakterisiert und wird nach Nicoladoni 
als Pes calcaneus sursum flexus bezeichnet. Hierher 
wird jedoch auch der Pes calcaneus sensu strictiori ge- 
rechnet, der nur durch reinen Tiefstand der Ferse hervorgerufen ist 
und bei dem keine Dorsalflexion im Sprunggelenke vorhanden ist. 

Der Pes calcaneus sursum flexus kommt angeboren 
vor ; er entsteht als intrauterine Belastungsdeformität infolge von Baum- 
mangel im Uterus durch abnorme Lagerung des Fusses in Dorsal- 
fiexion. Oft besteht gleichzeitig auch eine abnorme Abduktion, wir 
haben dann einen Pes calcaneo-valgus. 

Meist ist diese Form des Pes calcaneus jedoch erworben und 
zwar entweder eine paralytische Deformität oder die Folge 
von pathologischen Prozessen am oder im Sprung- 
gelenk. 

Der paralytische Pes calcaneus sursum flexus (Fig. 190) 
entsteht bei Kindern, die noch nicht gehen, bei isolierter Lähmung 
der langen Plantarflexoren durch die aktive Kontraktion der 
Dorsalflexoreh (Extensoren), wenn dieselbe imstande ist, die 
Schwere des Fusses zu überwinden. Meist kommt die Deformität aber 
erst durch die Belastung des Fusses beim Gehen zustande, besonders 
wenn infolge von Quadricepslähmung auch ein Genu recurvatum besteht. 
Gewöhnlich ist die Dorsalflexion auch noch mit einem grösseren oder 
geringeren Grade von Valgusstellung kombiniert. 

Der Gang derartiger Patienten ist ganz charakteristisch. Sie 
machen ziemlich grosse Schritte und treten mit einem Teile der Ferse 
auf, der nicht mehr der Gehfläche angehört, sondern gegen die Insertion 
der Achillessehne zu liegt. Bei jedem Schritte knickt der Calcaneus 
des belasteten Fusses, den die gelähmte Wadenmuskulatur nicht fest- 
zuhalten vermag, nach vorne um, bis die Knochen- und Bänder- 
hemmung die Ferse festzustellen ermöglicht. 

Besteht die Lähmung bereits längere Zeit, oder ist auch eine 
Schwächung der Dorsalflexoren vorhanden, so wird der Vorderfuss 
durch die Schwere nach unten abgebogen, wodurch ein paralytischer 
Hohlfuss entsteht (Fig. 191). 

Zur Entstehung der übrigen Formen des Hakenfusses 
kann es durch Narbenbildung nach schweren Verletzungen, durch eine 
Osteomyelitis, nach traumatischer Lösung der unteren Tibiaepiphyse, 
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niicli Diirclitreiiiiiingen der Achillessehne oder reflektorisch infolg« 

von acliuiurzhaftoii Affektionen der Planta pedis kommen. 

Den Pes calcaneua 
sensu strictiori fasst Xico- ' 
Indiiiii als erworbene De- 
formität infolge einer Para- 
lyse der hohen und tiefen 
Wadenniuskulatur auf; die 
Peronaei, die Dorsaltiexoren 
und die Plantarmuskeln sind 
normal. Die Deformität ent- 
steht langsam im Laufe von 
Jahren und kommt meist bei 
Erwaehsonen zur Beobachtung. 
Durch den Zug der intakten 
Plantarmuskulatur kommt es 
zu einer Wachst umsstöruug des 
Calcaneus, dessen Proc. posterior 
dann nach unten hin steht, so 
dass er einem Proc. inferior 
entspriclit. 
Bei dieser Deformität sieht nun zwar der Fersenhöcker direkt nach 

abwärts, aber der Fuss selbst ist im Sprunggelenk nicht dorsalflektiert, 

sondern steht gegen den 

Unterschenkel in einem 

Winkel von mehr als 

90». Der Fuss tritt mit 

der verbreiterten Ferse. 

mit dem Grv)ss- und 

KleioMlienballeD auf, 

w&hmKl die Sohle tief 

ai»i{«h(khlt erscheint. 
Die Bekaudluug 

de« «nf eborenen Pes 

oalcAB««« Iwk iuch 
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wird duui mittels einer Schiene in korri- 
In kociicn^isw** Fillen ist Redressement 
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Via. lit'i. Ait|*arfti gftfeD HakeuftiM nacb Hofla. 

I einem Fussteil (F'ussplatte oder Hülse) besteht, diese Teile so 
ch ein Seliarnier verbunden, dass zwar die Plantarflexion in normaler 
ise, die Dorsalflexiou aber nur bis zum rechten Winkel möglich 
Sehr gut ist der Hoffasche Apparat (Fig. l'.^2), der aus einer 
ssingschon Fusshülse und aus zwei mit dieser mittels Scharnieren 
jundenen, bis zum Knie reichenden Seitenschieiien besteht. Diese 
[ üben durch einen Halbring verbunden und werden mittels eines 
(nchens am Unterschenkel befestigt. Durch ein starkes, mit elasti- 
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schem Gurt versehenes Band wird der untere Teil des ünterschenkeU 
gegen die äussere Schiene fixiert und die Valgusstelhing konigiett- 
Zum Ersatz der Gastroknenüusvvirkung kann ein elastischer, vom Ferset*" 
teil zur Hinterseite der Unterschenkelhülse verlaufender Zug a*>' 
gewendet werden; der Apparat muss dann noch mit einer Hülse fiS»-' 
den Unterschenkel versehen werden. 

Zur Wiederherstellung der Funktion ist es am zweckniässigste 
eine Sehnentransplantation (Ueberpflanzung des Peronaeus Ion 
auf die Achillessehne , eventuell mit Verkürzung dieser) auszuführei 
In manchen Füllen genügt auch schün die Verkürzung der Achillessehi 
durch Resektion eines entsprechenden Stückes dei-selben. 

Bei ausgebreiteter Lflhniung und Schlottergelenk wird di 
Arthrodese des Talocruralgelenkes ausgeführt. ^^ 

In Bohwereren Fällen mit stärkerer Verkürzung des Fasses wir^'^^H 
eventuell die Ankylosiening des Fusses in Spitzfussstellung nac' -äB 
Wladimiroff-Miculicz, bei hochgradigster Defnnnität die Exsti^Kr r- 
pation des Talus ausgeführt werden müssen. 
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Der Hohlfiiss. 

Der Hohlfuss, Pes excavatus oder arcuatus ist durcr 
eine vermehrte Aushöhlung der Fusssohle charakterisiert. 

Die Deformität entsteht hauptsächlich als paralytisch 
(Fig. 191) und entwickelt sich gewöhnlich sekundär aus einer 
Spitzfass oder Hakenfuss. Auch das Tragen zu kurzer Schuhe führ 
manchmal bei Kindern zur Entstehung der Deformität. Seltener is 
die angeborene Form, der sogen, „hohe Reihen", der meist erh 
lieh ist. 

Geringgi'adiger Hohlfuss verursacht wohl kaum Beschwerden; be-^ 
höheren Graden kommt es zu Tarsalgien und durch den Druck det 
Schuhwerks auf die vorstehenden Metatarsenköpfehen zur Entstehunj^ *^ 
von Druckschwielen. 

Die Behandlung des angeborenen Hohlfusses wird lie' 
kleinen Kindern durch manuelles Redressement die Korrektur «lei 
Stellung erreichen. Bei älteren Patienten wird hierzu die Narkose ^^ 
notwendig sein. In leichten Fällen genügt zur Korrektur oft schoc.* *" 
das Anbandagieren des Fusses gegen eine an der Sohle befindliobe^ ^-^ 
Stahlplatte, die auch recht gut zur Nachbehandlung der redressierter»* '^' 
Fälle verwendet werden kann. 

Btely hat einen recht zweckmässigen Apparat angegeben: der' 
selbe besteht aus einer Platte für den Fuss und einer unterhalb der 
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selben befindlichen Schiene, die durch Schrauben von der Fussplatte 
entfernt wird. Ein Gurt, der den Fuss auf der Fussplatte und zu- 
gleich gegen die Schienen fixiert, besorgt beim Anziehen der Schrauben 
die Redression. Die Nachbehandlung erfolgt mittels eines einfachen 
Apparates, der aus einer Fussplatte und einer darunter befindlichen 
fixen Schiene besteht; gegen diese wird der Fuss durch eine elastische 
Binde herangezogen. 

In schwereren Fällen wird die subkutane oder offene Durch- 
trennung der Plantarfascie ausgeführt werden müssen. 

Beim paralytischen Hohlfuss wird zur Beseitigung 
der Deformität das forcierte Redressement in Narkose, eventuell nach 
vorausgegangener Durchtrennung der Sohlenweichteile angewendet und 
für etwa 6 Wochen ein Gripsverband angelegt. 



Bei der Häufigkeit gerade der Lähmungen und paralytischen 
Deformitäten an der unteren Extremität halte ich es für an- 
gezeigt, an dieser Stelle auch auf einige wichtige Gesichtspunkte be- 
züglich 

der allgemeinen Behandlung der Lähmungen 

hinzuweisen. 

Die häufigste Ursache von Lähmungen und paralytischen Defor- 
mitäten an der unteren Extremität, besonders am Unterschenkel und 
Fuss ist die Poliomyelitis anterior, die spinale Kinder- 
lähmung. Die Erkrankung befällt hauptsächlich Kinder vom 1. bis 
5. Lebensjahre, gewöhnlich ohne besondere Veranlassung, und setzt 
meist mit Fieber und Krämpfen ein. Es kommt sehr rasch zu einer 
mehr oder weniger ausgebreiteten Lähmung, manchmal sämtlicher Ex- 
tremitäten, häufiger jedoch nur zu einer Paraplegie der unteren Ex- 
tremitäten ; selten sind die oberen Extremitäten allein gelähmt. 

Die Lähmungserscheinungen zeigen schon in den ersten Wochen 
zum Teil einen spontanen Rückgang, so dass sie zuletzt nur 
jene Gebiete betreffen, die der zentralen Läsion entsprechen. Von dem 
Grade und der Ausbreitung dieser sind dann auch die Krankheits- 
erscheinungen, die wir beobachten können, abhängig. 

Es handelt sich stets iim schlaffe Lähmungen, die in ein- 
zelnen Fällen beide oder nur eine PLxtremität, in anderen wieder nur 
einen Teil einer Extremität betreffen, wobei die Lähmung in den 
leichtesten Fällen nur einen Teil der Muskulatur, gewöhnlich die Ex- 
tensoren, betrifft. 
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Bleiben die gelitiimten Extremitäten nder Kxtreiuitätenteile sieb 
selbst überlassen, si» entwickeln sich, wie wir schon im allgemeine^ 
Teile auseinandergesetzt haben, teils unter dem Einfliisse der Schwer« 
oder der Belastung der betreffeuflen Extremität beim Gebrauche de»" 
selben, teils durch die Wirkung der unversehrt gebliebenen oit^^ 
funktionell stärkeren Muskeln die neurogenen Kontrakturen. 

Klimmt ein derartiger Fall bald nach Eintritt der Lähmung zt^ — * 
Behandlung, so wird die erste Aufgabe dieser darin zu l)estehen hal)er 
durch eine ausdauernde und sachgemässe Behandlung eine Wiedei 
herstellung der Funktion anzustreben; ausserdem wird man dnrel 
geeignete Massnahmen der Kntstehung von Kontrakturen vorzi 
beugen haben. 
l Bei der Behandlung der iJihuiungen, die schon so früh als 

möglich, jedoch nicht vor der dritten Woche nach beginn der V.i- 
krankung, einzusetzen hat, werden wir die Einwirkung des elektrischen 
Stromes mit Massage, Gymnastik und redreasierenden Massnahmen zv^-^^ 
kombinieren haben. 

Die elektrische Behandlung wird vorerst mit dem galvanischen 
Strom durehgeftihrt; erst wenn im Muskel Zuckungen ausgehist werden, 
ist der faradische Strom zu benutzen. 

Ais wichtigste Regel der elektrischen Behandlung gelähmter Mus- 
keln hat zu gelten, daas die Einwirkimg des Stromes bei normaler' 
oder noch besser bei überkorrigierter Stellung des gelähmten 
Oliedabsehnittes erfolgt, damit die ganze Energie des elektrischen 
Stromes für die Erzeugung der Muskelkontraktion zur Anwendung 
kommt. Befolgt man diese Kegel nicht und belässt den Extremitäten- 
teil in seiner pathologischen Stellung, so geht der grösste Teil der 
Stroni Wirkung dadurch verloren, dass durch die mit dem elektrischen 
Str<m) ausgelösten Muskelkontraktionen erst die Schwere des Gliediis 
überwunden werden muss. 

Bei der Anwendung des galvanischen Stromes wird die Anode 
— als solche ist eine grosse, breite l'lattenelektrode zu wählen — auf 
die Wirbelsitule, und zwar dem vermuteten ( >rte der Riickenniarks- 
liaion entsprechend, aufgesetzt; diese Elektrode kommt also bei Liih- 
inung der oberen Extremität auf die Halswirbel, bei Lähmungen an 
den unteren Extremitäten auf die unteren Brustwirbel und bei Läh- 
mung von Blase nnd Mastdarm auf die Lendenwirbel. Die andere 
Kli'klrode, in Form eines Pinsels, einer Rolle oder einer kleinen Platte 
«treicitt als Kathode über die gelülnnten Nerven und Muskeln; zweck- 
iMil«»ig int auch die stabile Einwirkung des Stromes auf die einzelnen 
MiJ«k<dn und Hinzufügnng Voltaschen Alternativen. Man lässt den 




Strom gewöhnlich 2 — 3 Minuten einwirken und litsst danii auch einige 
Stroniwendnngen folgen, um Muskelzucktingen auszulösen. Soll die 
Behandlung wirken, su müssen schon recht kräftige Ströme angewendet 
werden. Um die Kinder an die elektrische Behandlung zu gewöhnen, 
tut man gut, mit ganz schwachen Strömen zu heginueu. Werden 
durch den elektrischen Strom Zuckungen im Muskel ausgelöst, so wird 
dann ahwechselnd Tag um Tag auch der faradischc Strom in An- 
wendung gezogen. 

Wenn irgendwie möglich , soll die elektrische Behandlung vom 
Arzt sei hat durchgeführt werden, da sie infolge der starken Ströme 
ziemlich schmerzhaft ist und daher grosse Energie und Konsei[uenz 
erfiirdert; es sind dies Bedingungen, die zwar hei der elterlichen 
Behandlung versprochen, jedoch fast nie erfüllt werden. 

Der elektrischen Behandlung lässt man Massage und (jymnastik 
folgen. Die Massage soll durch Etflctirage, Petrissage und Taiiotement 
die Muskeln kräftigen. Im Anschlüsse daran führt nuiu redressierende 
Bewegungen mit den geiühmten (iliedniassen au.s, durch die das lie- 
treft'ende Gelenk in seine normale Stellung gebracht werden soll. Wenn 
es irgendwie möglich ist, so sollen sich die Patienten bemühen, die 
Bewegungen durch eigene Muskelkraft auszuführen; der Arzt inuss 
dann bei der Ausführung der hetreftenden Bewegungen, so weit als 
nötig nachhelfen. Es wird dies schon mitwendig sein, um dem Zuge 
der Antagonisten entgegenzuarbeiten, die hei jedem Versuche einer 
Bewegung fast stets auch mitinnerviert werden und die .Vusfiihnnig 
der intendierten Bewegung verhitidern. Mit der Zeit wird dann die 
liUergie, die von den Patienten selbst aufgebracht werden kann, eine 
immer grössere, so dass man dann den Bewegungen auch einen leichten 
Widerstand entgegensetzen kann. Weiterhin wii-d sich dann die An- 
wendung von Uehungen an Gymnastikapjiaraten, an Apparaten für 
passive und Widerstandsgymnastik, empfehlen; diese Uehungen, besonders 
diejenigen an den Kruckenbcrgschen Pendela]»paraten, wirken recht 
gut, da sie liesondurs im Sinne der Kedressiou angewendet werden 
können und so der Entstehung von Kontrakturen entgegenwirken. 

Sehr wichtig ist es, den Tonus der Gefitsse und die Zirkulations- 
verhilltnisse in den gelähmten Extremitäten zu heben. Die besten 
Dienste leisten hierfür gewöhnliche wanne Bäder <ider Ileublumen- 
und Salzhäder von mindestens 26 — 28° C, die in der Dauer von 10 
bis In Minuten angewendet werden; dem Bade lässt man Einreibungen 
mit Kampfer- oder Senfspiritus oder mit Franzbranntwein folgen. 
Recht gute Dienste leistetauch die von Hoffa empfohlene Fiinwirkung der 
gelähmten Extremität mit trockenen heissen Tüchern, die etwa eine 
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In der T^eiundliiae^ciefl Zeit soll man aan die gelähmten Glied- 
immen rä<:hc ihrem SThirfcafe äiwriasaen. aoadem moas der Ent- 
stehung von K'Kitrakcaren Torbeogen nad eine möglichst aasgiebige 
Fanktivn ier betrefeuien KxctemitäSenteile za ermöglichen suchen. 
Diesen F'^nLKTiiigen werdäi wir JTirch Anwendung portatirer 
Apparate gerecht, in den^a. die gelähmcen €rliedmaaaen in normaler 
resp- ä5>erk>>rrigierter Sceüinu; iri^ werden: die Apparate gestatten 
aber aa•^h den anagiebi^en Gebraoeh and eine möglicfast normale Funk- 
tion der gelähmten Glieder. Die bestm Apparate for diese Zwecke 
sind die Hessingschen Schienen-HöLienapparate. an denen wir die 
Funktion dfr gelähmten Muskeln dareh die Anbringnag elastischer 
Zöge zQ ersetzen suchen. Mit Hufe der Schienm-Hölaenappaiate sind 
wir imstande, aach ao«h bei ansgebreiteten Lähmungen den Patienten 
die M^lichkeit der Fortbewegung zn schaffm. 

Nach den gleichen Grunikätzen ist die Behandlung auch dann 
durchzofohren. wenn die Lähmungen bereits längere Zeit bestehen- 
Eine vielfältige Erfahrung hat mir geaeigt. dass sich durch Konseqaeni 
und Ausdauer und kombinierte Anwendung aller mechanischen Hil&mittel 
auch in solchen Fällen noch oft genug eine bedeutende Yerbesserong 
der Funktion erzielen lässt. Kommen wir aber auf diesem Wege nicht 
weiter, so kommen noch die operativen EingriäTe in Betracht; bei 
partieller Lähmung werden wir die rerschiedenen Methoden der Se hnen- 
transplantation. bei völliger Lähmung und Schlottergelenk die 
Arthrodese, oft genug noch mit Erfolg, in .\nwendnng ziehen können. 

Haben sieh bereits Kontrakturen ausgebildet, so wird die Be- 
handlung derselben nach den bei der Besprechung der einzelnen Defor- 
niitÄten erörterten Indikationen und nach den dort gegebenen An- 
weisungen durchzuführen sein. 

Unter den Folgeerscheinungen der spinalen Kinderlähmungen wird 
nicht selten das bedeutende Zurückbleiben des Wachstums der 
von der Lähmung befallenen Extremität ein therapeutisches Eingreifen 
\vllim<'henswert erseheinen lassen. 

Durch eine vom Beginne der Erkrankung an konsequent durch- 
Ki'l'llhrto Hehaudluiig mit Massage. Elektrisation iiud Gymnastik wird 
iiiiiii gewiss am besten dem Zustandekommen einer irgendwie be- 
iliiilcnileren Verkürzung entgegenarbeiten können: die Verbesserung 
<li T Uliitzirkulation und der Ernährung der betreftenden Extremität wird 
iinrh (las normale physiologische Knochen Wachstum am besten fördern. 
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Es sind auch verschiedene Mittel angegeben worden, die eine 
künstliche Vermehrung der Knochenneubildung bewirken 
aollen. So bat OUier für diese Zwecke die wiederholte Kauterisation 
der Diaphyse der Knochen, Skarifikation des Periosts und das Ein- 
schlagen von Nägeln in die Diaphyse vorgeschlagen. 

Maas und Schmidt haben die Bepinselung der Extremität mit 
Jodtinktur empfohlen. Hoffa benützt dieses Verfahren nach der 
Arthrodese, indem er durch Bepinselung der ganzen Gelenksgegend 
das Knochenwachstum anzuregen sucht. 

Helferich sucht die Knochenneubildung durch die Anwendung der 
Stauungshyperämie anzuregen. Zu diesem Zwecke wird oberhalb 
des zu beeinflussenden Gliedabschnittes, also z. B. bei spinaler Lähmung 
einer unteren Exträmität am oberen Oberschenkelende, ein mittelstarker 
elastischer Gummischlauch, am besten über einer Wattepolsterun gangelegt 
und nur gerade so fest angezogen, dass er den Rückfluss des venösen 
Blutes erschwert. Es entsteht dadurch eine venöse Hjrperämie mit livider 
Färbung der Haut, manchmal auch ein leichtes Oedem ; dieses kann durch 
eine Einwicklung der Extremität mit einer Flanellbinde hintangehalten 
w^erden. Die Binde bleibt in der ersten Zeit nur stundenlang liegen, 
kann aber dann bald bis zu 24 Stunden und mehr vertragen werden. 

Das Helfer ich sehe Verfahren findet am besten Verwendung, um 
eine durch anderweitige Mittel angeregte Knochenproduktion zu steigern. 
So kann man es zweckmässig mit einem der früher genannten Mittel 
kombinieren. 

Bei der zerebralen Hemiplegie wird man in der gleichen 
Weise vorzugehen haben, wie dies für die spinale Kinderlähmung be- 
schrieben wurde. Eine besonders sorgfältige Behandlung beanspruchen 
die motorischen Störungen an der oberen Extremität. Durch Massage, 
Elektrisation und methodische Uebungen lässt sich oft eine bedeutende 
Besserung erzielen. In schwereren Fällen mit stärkeren spastischen 
Erscheinungen wird eine Besserung der Funktion durch Vornahme von 
Sehnenoperationen gelingen. 

F. Deformitäten der Zehen. 

Der Hallux vslgus. 

Als Hallux valgus, „Ballen'-, bezeichnet man die Abduk- 
tionsstellung der grossen Zehe im Metatarso-Plialangealgelenk 
(Fig. 193 u. 194). Die Zehe ist nach aussen abgewichen und liegt 
meist unter, seltener über der 'J. Zehe. Das Köpfchen des ersten 
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Der HbIIiix valgns. 



Metatarsus prominiert meist sehr stark 
Schuhes bildet sich über dem letzteren 





Hallux Tjllfftl*. 



und durch den Druck de« 
fast stets eine Schwiele mit 
darunter! iegfendem Schleim- 
beutel. Bei ausgesprocheiKin 
Hallux valgus ist auch der 
Extens. lialluc. long, gespannt 
und wirkt im Sinne einer 
Vermehrung der Defonuitftt. 
Die Ursache dieser 
zienilich häufigen Defomiitit 
liegt hauptsächlich im Tragen 
schlechter unzweckmiUsifer 
Scluilie; die Detormitiit kann 
daher als vestinientilrr 
bezeichnet werden. 

Während normaler-i 
weise, so bei kleinen Kinde; 

und barfuHS gehenden Menschen, die grosse Zehe in der Itichtung di 

inneren Fussrandes oder sogar etwas nach innen verläuft, wird sie 

die gewiihnlich längste Zehe, durch einen 

Schuh, der vorne zu kurz und zu eng ist, 

in die Abduktionsstellung gedrängt; hierzu 

trügt auch noch der Umstand bei, das« die 

Spitze des Schuhes gewöhnlich in die Mittf 

verlegt wird. Die umstehenden Abbildungen 

(Fig. 195) zeigen dies deutlich und zugleicli 

auch, dass ein normaler Verlauf der Zehen 

nur in Schuhen möglich ist, die entweder 

vorne ganz breit, oder doch so gearbeitet 

sind, dass ihre Spitze der Spitze der 

grossen Zehe entspricht. Sehr häutig .sielit 

man auch das Tragen hoher Absätze; in- 
folge dieser gleitet der Fusa nach vorne 

und wird daher noch mehr in die falsche 

Stellung gedrängt, besonders beim (lehen 

und Abwickeln des Fusses, wobei schon 

natürlicherweise die Zehen in Verbindung 

mit der Dorsalflexion etwas nai'h aussen 

abweichen. 

Man findet daher den Uallux valgus selten bei Kindern und rii 

weniger häufig bei der meist bequeme, plumpe Schuhe tragenden Land 
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bevftlkerung als bei der städtischen BevBlkerunp; besuaders häuiig ist 
er bei den Frauen der besseren Stände. 

Als Fülgezustünde des Hallus valgus zeigen sich häufig wieder- 






Kig, I9&. St«llunff ilfss raitscü im Sohuh. 



kehrende Entzündungen des Hchleinibeutels über dem prominenten 

■Metatarsusköpfclien , die manchmal zu Eiterung und Fistelbildung 

führen. Mit diesen Zustünden kombinieren sich noch die Besehwerden 
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eines meist gleichzeitig bestehenden Plattfusses, eines Unguis incarnatus 
und von Flexionskontrakturen der Zehen, besonders der zweiten. 

Als weitere Folge- oder Begleiterscheinungen entwickeln sich zu- 
weilen chronisch rheumatische und gichtische Entzündungen oder Ar- 
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Der Hallox ralpu. — BehAndlang. — D«r Hillnx 






tbrttiR deformans des Gelenkes, die frfiher als Ursachen der D efwit l t 
aogeseheii wurden. 

Die »Dttomiscbeo Veräoderaogea betr<>ffen bauptächlkk daaCkpik^a 
met*toni , voo dem die Pfaalaaz nach «uMen a(>g<>glitteo iit. £• komort 4mA 4ea 
trböhlen BrlBituDgtdruck zu einer Verbreiterung nod Verdickung drs lateralem AatcAc 
die (i<-lonkfliiche zt'igt nach auiiM'n bin eine Verlirviterung, an drr Innenseite Atropki» 
mit Kiiorpcluiur, da« dahinter liegend« Tubt-rkMlom iat hypertrophiert. In Miliaeiuci 
Killen weicht dai diatale Kudc de« Meiaurtua I nach innen ab und die Geleokfläd« 
iseigen der Arthritia deformaoa entaprechende Veränderungen. 

lißi der Behandlung des Hallux valgus hat man in 
•TKter Linie für gutes Schuhwerk zu sorgen. Die Erfordernisse ein» 
Holcheii flind folgende: die Schuhe müssen einballig, für jeden Foa» 
lllier eiiiuii eigenen Leisten gearbeitet sein, sie müssen genügend langtmd 
vorne breit sein; soll der Schuh gespitzt sein, so muss sich die Spitzt 
an der Innenseite befinden; die Absätze müssen niedrig und breit sein.^^ 

IJtn die Zehe in die richtige Stellung zu bringen, bandagier 
man dieselbe raitteU lleftpflaaterstreifen in korrigierter Stellung auf ein£ 
))i;int.arw:lrtH liliigs des ganzen inneren Fussrandes verlaufende Filz— ^ 
»tatiiiscliierii! (Fig. l'.)6). Das ist eine etwa 1 — 1 '/, cm breite Stahl — 
fedor von entsprechender Länge, die auf einen etwas breiteren Filz — 
streifen aufgeniUit wird. ■ 

D.is Verfahren inaclit wenig Beschwerden und führt auch iiL 
HchwurtMcii ]''ii!len, eventuell in Etappen zum Ziel; es ist zweckmässiger^ 
als das von lieeli/ angegebene Verfahren, wobei die Zehe, die mit einem ^ 
Bande zirkulitr eingewickelt ist, mittels eines daran befindlichen Fadens^ 
gegen eine in der Hohe des Plialangealgelenkes befindliche OefTnung^S 
in einer Einschubsuhle herangezogen wird. Schuliliess empfiehlt eine^ 
Ledersandale, an der ein am lateralt-n Grosszehenrand angebrachter ge- 
juilstei ter Sjmru die Zehe in die richtige Stellung drängt. Eventuell kann 
man auch eine am Linenraude des Fusses angelegte Schiene verwenden. _ 

In hochgradigen Füllen kann ein operatives Eingreifen notwendig M 
werden; lluffa empfiehlt als das beste Verfahren die Keilresektion 
aus dem Metatarsuaköpfchen; in ganz schweren Fällen wird die totale 
Resektion des Gelenkes ausgeführt werden müssen. 




Der Hnllux varus. 
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Bei dieser seltenen Deformität, die meist als Begleiterscheinung 
anderer Deformitäten vorkonmit, weicht der Uallux nach innen hinab. 
Die B e h a n d 1 u n g wird in Anbandagieren der in korrigierte Stel- 
lung gebrachten Zehe gegen ein plantares Filzstahlschiencbt 
bestehen. 
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Sonstige Deformitäten der Zehen. 

Am häufigsten koraiuen die Flexionskontrakt ur an der 
Zehen, als sogen. Hammerzehen vor; die Deformität hat be- 
sonders oft ihren Sitz an der 2. Zehe, seltener am Hallux; zuweilen 
sind auch noch andere oder sämtliche Zehen verkrümmt. 

Die Ursache ist wohl hauptsächlich im Tragen schlechten 
Schuhwerkes zu sehen, besonders zu kurze Schuhe mit hohen 
Absätzen führen zur Entstehung dieser Kontrakturen, die, wenn sie 
schon von früher Kindheit an bestehen, oft sehr hohe Grade erreichen. 
Zuweilen sind die Zehendeformitäten, allerdings ursprünglich in ge- 
ringem Grade, angeboren und beruhen meist auf Vererbung. Ziem- 
lich häutig sieht man Zehen- 
verkrümmungen, besonders reine 
Flexionskontrakturen, als Folge 
anderweitiger paralytischer 
. Fussdeformitäten. 
I Bei der Hammerzehe 

ist die Grundphalanx dorsal 
flektiert, die zweite steht in 
Plantarflexion, die dritte Pha- 
lanx ist meist gleichfalls ab- 
gebogen und dorsal- oder plantar- 
wärts abgewichen; die auf dem 
Dorsum verlaufenden Sehnen 
der Zehenstrecker sind meist 
verkürzt und gespannt. Auf 
den vorspringenden Knochen- 
punkten entwickeln sich Schwie- 
len und akzessorische Schleim 

beutel, die durch den fortdauernden Druck des Schuhwerks den Pa- 
tienten oft unerträgliche Beschwerden verursachen. Durch die Ver- 
krümmung der Zehen und den gegenseitigen Druck kommt es zuweilen 
auch zum Einwachsen der Nägel, wodurch die Beschwerden noch 
erhöht werden. Die Ilammerzehe am Hallux ist nicht selten mit 
PlattfuHB kombiniert (Hanimerzehenplattfuss); von einzelnen 
Autoren wird die Ilammerzehe als die Ursache des Plattfusses an- 
gesehen. 

Eine ziemlich seltene Deformität ist die Ad d uk t i o n s s tel- 
lung der kleinen Zehe (Fig. 197), die dann über die vierte 
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die Deformität ist zuweilen angeboren, 
durch zu enges Schubwerk ver- 
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Zehe hinübergescblagen ist; 
liäufiger jedoch gleichfalls 
ursacht. 

Schmerzen in der Gegend der Metatarso-Phalangealgelenke ent- 
stehen auch bei der Mortonschen Krank heit, der Metatarsalgie, 
die bei Frauen des öfteren vorkommt. DieseJben haben ihren Grund 
gleichfalls im Tragen unzweckmässigen Schuhwerks und sind besonders 
in der Gegend des vierten Metatarso-Phalangealgelenkes lokalisiert. 
Druck auf das Gelenk oder von der Seite her steigert den Schmerz. 
Derselbe entsteht nach Morton» Ansicht durch Anpressen des fünften 
gegen das vierte MetatarsuskOpfchen durch den engen Schuh, wobei 
Aeste des Nerv, plant, ext. gedrückt werden; in manchen 
Fällen soll die IJraache auch in einer Deviation oder 
Subluxation des betreflenden Metatarso-Phalangeal- 
gelenkes bestehen. Die Schmerzen lassen nach, wenn 
die Patienten ihre Schuhe ausziehen. 

Die einfachste und sicherste Behandlung der 
Zehendeviationen ist dasRedressement der 
Zehen mittels plantarwärts angelegter F i 1 z 8 t a h 1- 
schienchen; die Patienten können, wenn man ent- 
sprechend breite Schuhe anfertigen lässt, mit den Schien- 
clien ihrem Berufe nachgehen. Mit dieser Behandlung 
kommt man bei jüngeren Personen und bei nicht zu 
hochgradigen Deformitäten älterer Individuen stets 
zum Ziel. 

Verursachen die Schwielen an den Metartarsal- 
köpfchen grössere Beschwerden , so kann nmn durch 
Einlegen einer etwa '/, cm dicken Gumraisch wammplatte in den 
vorderen Teil des Schuhes den Patienten grosse Erleichterung 
und schmerzfreies Gehen verschaffen. Es empfiehlt sich an den 
Schuhleisten entsprechend den vorstehenden Ballen Auflagen an- 
bringen zu lassen , über die dann die Sohle gearbeitet wird. Das 
Tragen bequemer Schuhe, eventuell mit hohl herausgearbeiteter 
Sohle für das schmerzhafte Metatarso-Phalangealgelenk in Verbin- 
dung mit Massage, leistet auch bei der Metatarsalgie recht gnte 
Dienste. 

Recht verwendbar sind auch die Einschnbsohlen von 
Thilo (Fig. 19S). Gegen diese werden die verkrümmten Zehen mittels 
dorsalwärts befestigter Schlingen und an denselben befindlicher Schnür- 
chen angezogen: die Schnüre werden durch Löcher in der Sohle ge- 
führt und unterhalb derselben geknotet 
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Deformitäten der Zehen. — Behandlung. 341 

Eine einfache Vorrichtung rührt von Heusner her; die Zehe wird 
mittels eines Wildleder- oder breiten Gummibandes, das über die 
Grundphalanx gelegt und plantarwärts gekreuzt wird, heruntergezogen ; 
die Enden des Bändchens werden nun entweder mit einer Achtertour 
um die Knöchel und um die hintere Fussgegend herumgeführt und 
dann geknotet oder es werden die Enden des Bändchens gegen ein in 
gleicher Weise um die Knöchel verlaufendes schmales Gummiband 
herangezogen und hier befestigt. 

Bei schweren veralteten Deformitäten wird manchmal die opera- 
tive Behandlung notwendig sein. Tenotomien der gespannten Sehnen, 
Resektionen der Metatarso-Phalangealgelenke, ja sogar Exartikulation 
der deformierten Zehen werden in Anwendung kommen. 
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Extensionsrerband 17. 

— He usn er scher 18. 

— bei Coxitis 245. 251. 
Extensionsvorrichtung von v. Eiseis- 
berg 21. 



Faszien, Operationen an 84. 

Faszioplastik 34. 190. 

Feder, elastische, zur Streckung v. Beuge- 

kontrakturen 179. 185. 265. 
Federhalter gegen Schreibkrampf 196. 
Femurepiphyse, unblutige Lösung der 278. 

— Wachsturashemmung der 257. 
FettemboUe beim Brisement forc^ 269. 
Fibula, angeborener Defekt der 282. 
Filzstahlscfaiencben 186. 187. 338. 
Finck-Oettingenscher Klumpfussver- 

band 292. 
Finger, Deformitäten der 186. 

— Kontrakturen, angeborene der 185. 
artbrogene 186. 

dermatogene 186. 

— — desmogene 189. 

— — hysterische 187. 

— — myogene 186. 

— — neurogene 191. 

— — paralytische 191. 

spastische 194. 

tendogene 186. 190. 

Fingerphalangen, seitl. Deviationen der 185. 
Fisteln nach spondylitischen Abszessen 155. 
Fixationsverbände 13. 

Flacher oder flachhohler Rucken 60. 
Flexionskontrakturen, angeborene, der 
Finger 185. 

— des Hüftgelenkes, Behandlung 262. 

— der Zehen 339. 
Forciertes Redressement 29. 
Frsktur, intrauterine, der Tibia 28-i. 
Friktion 44. 

Frühoperation bei Spondylitis 154. 
Fungus genus 263. 

Funktionelle Belastung bei der angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung 215. 
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Fnsa, platter 316. 
Fiuses, Abdrock des 314. 

— Deformitäten des 285. 

— Entwicklung des fötalen 287. 
Fussgewölbe 310. 

0. 

Gehbügel 246. 
Gehbügelgipsverband 246. 
Gehgipsverband, entlastender, bei Coxitis 

246. 

nach Billroth 247. 

Gelenkapparat, Operationen am 41. 
Gelenkentzündung, tabische, des Knies 268. 
Gelenkneuralgie, Brodiesche 232. 
Gelenk resektion bei Fungus genug nach 

Gersuny 268. 
Gelenkresektionen, typische 43. 
Gelenkschiene 23. 
Genu recurvatum 281. 

bei Gonitis tuberculosa 264. 266. 

bei Tabes 281. 

— — congenitnm 257. 
Inflam matorium 262. 

— — paralyticum 259. 
Genu vslgum 270. 

adolesoentium 270. 278. 

— — angeborenes 270. 

— — infantum, rachiticum 270. 274. 

— — inflammatorium 262. 

— varum 279. 
(Teradehalter, Hessingscher 66. 

— N y r o p scher 66. 

Gersuny, Redression von Kniegelenks- 

kontrakturen nach 265. 
Gewichtsextension, permanente 16. 

— — des Schnltergelenkes (»Sonnen- 
burg) 175. 

Uibbus 122. 129. 

— gewaltsames Redressement de8(Calot) 
148. 

— modifiziertes Redressement des 150. 
(iipsabguss 22. 

Gipsanzug, K a r e w s k i scher 145. 
Gipsbett 67. 115. 121. 

— Technik nach HauJek 143. 

— — nach Lorenz 143. 
Gipskorsett, elastisches (Gorson) 108. 

— Savresches bei .Skoliose 109. 



Gipskorsett, Sayreschesbei SpondylitiaUS. 

— Technik des 109. 146. 
Gipsfaanfschienen nach Beely 15.. 
Gipskrawatte 63. 162. 
Gipslonguetten 16. 
Gipsmodelles, Herstellung des 22. 
Gipsschienen 15. 

Gipstrikotschienen, Braatzsche 15. 
Gipsverband, abnehmbarer 23. 

— als Extensionsverband 20. 

— bei Coxitis, fixierender (Dollinger)24i7. 
(Lorenz) 248. 

— cirkulärer 14. 

— extendierender 21. 

— in Etappen 16. 

— redressierender 16. 
Gliederstarre, spastische (Little) 231. 
Glisson sehe Schlinge 19. 
Golebiewski, Mobilisatioosapparat Ä:' äf 

Ellbogenkontrakturen 179. 
Gonitis tuberculosa 263. 

— — ambulante Behandlung 264. 
Greifenklaue 192. 

Gummizug, redressierender, g^gen Klnnr=Bp- 

fuss 296. 
Gymnastik 46. 

— Abhandlungen über 96. 

— Apparate für 47. 

— bei der Behandlung der Skoliose 9A . 

— moralische Methode der 63. 

H. 

Halituelle Belastungsdeformitäten 8. 
Habituelle Haltung bei Skoliose 76. 
beim Plattfnss 312. 

— Kyphose 61. 

Hämatom des Kopfnickers 49. 

Hakenfuss .327. 

Hallux valgus 336. 

Hallux varus 338. 

Halskrawatle beim Schiefhals Ö.S. 

— bei Spondylarthritis 162. 
Halsrippenskoliose 72. 
Halswirbelsäule , Frakturen und Ln.^'*" 

tionen der 161. 
Halswirbel, Tuberkulose der 124. 1£8. 1 &''• 
Haltung beim Schreiben 76. 

— militärische 59. 

— normale 59. 
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HaltangsaDomalien 60. 

— laterale 68. 

— sagittale 60. 
Hammerzehe 389. 
HammerzehenplattfusB 839. 
Handgelenkes, angeborene Kontraktur des 

181. 
Luxation des 181. 

— Kontrakturen und Ankylosen des 183. 

— Deformitäten des 181. 

— permanente Extension des 184. 

— spontane Subluxation des 182. 
Handschuh, Krakenbergscher 187. 
Hantelübungen 94. 

Haudekscfaer Redressionsapparat f. Sko- 
liose 104. 
SeflpflasterextensioDsverband 17. 

— von Esmaroh 184. 

— von Schede, 260, 966. 

— -von V. Volkmann 17. 
Heftpflasterverband von Pernice bei Ell- 
bogengelenkkon trakturen 178. 

Herz sehe Gymnastikapparate 47. 

H e s si ngscbes Korsett bei Spondylitis 147. 

— — Konstruktion des 112. 

— — Indikation des bei Skoliose 118. 

— — mit Kopfstütze 148. 163. 

— Schienenhnlsenapparate 26. 349. 
bei Coxitis 246. 

— — bei Quadricepslähmung 260. 

bei Spitzfoss 806. 

Hessingsche Spannlasche 27. 
Hensuerscher Apparat gegen Finger- 

lähmnng 192. 

— Extensionsverband 18. 

— Klebemasse 18. 

— Redressionsapparat 106. 

— Spiralschiene gegen Genu valgum 276. 

— gegen Klumpfuss 803. 
Hilfsmittel der Orthopädie 12. 
Hinken freiwilliges bei Coxitis 339. 

H o f f ascher Apparat gegen Hakenfuss 339. 

zur Mobilisierung von Schulter- 

gelenksanky losen 173. 

— Bindenverband bei Klumpfuss 291. 

— Operation bei angeborener Hüitluxa- 
tion 219. 

— Paeudoarthrosenoperation bei angebo- 
rener Hüftluxation 231. 



Hoffa scher Spreizappiarat bei spastischer 

Gliederstarre 2S1. 
Hohe Hüfte 81. 
Hoher Reihen 380. 
Hohe Schulter 81. 86. 
Hohler oder hohlrnnder Röcken 60. 
Hohlfuss 330. 

Holzkorsett, Wal 1 tu ch sehe« 24. 
Holzleimverbrnd 24. 
Hnftbügel 112. 
Hüfte, hohe 81. 
Hüfte, paralytisches Schlottergelenk der 

207. 223. 
Hüfte, Schleimbeutelgeschwülste der 243. 
Hüftgelenkes, angeborene Luxation des 

197. 

— Beugekontraktur des, bei Psoasabszess 
137. 

— Deformitäten paralytische des 223. 

— Entzündung, tuberkulöse des 237. 

— Kontraktur des bei Coxitis 137. 

— Kontrakturen nnd Ankylosen des, ar- 
throgene 282. 

— — Redressement von 262. 

— Luxation, pathologische des 208. S38. 

— Resektion des mit totaler Kapselexstir- 
pation 266. 

— Tuberkulose des 237. 

— Verrenkung des angeborenen 197. 
— '— Therapie 208. 

— — Unblutige Reposition 209. 

— — Blutige Reposition 218. 
Hüftredressement, instrumentelles 263. 
Hüftredresseur, Lorenzscber 263. 
Hühnerbrust, rachitische 66. 

Hülsen für Apparate 23. 

Humerus, Deformitäten des 176. 

Humerusepiphyse, Lösung träum, der 168 

Hygiene des Sitzens 91. 

Hysterie 12. 

Hysterische Kontrakturen des Schnlter- 

gelenkes 171. 
der Finger 197. 

— Skoliose 117. 

I. 

Ileofemoralabszess J 34. 

Iliacusabszesse 124. 

Inflexion der skoliotischen Wirbelsäule 69. 
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iDJektion von Thiosinamin bei Narben- 

kontraktnren 177. 
lojektionsbehandlung von kalten Abszessen 

154. 251. 
Interferenzwirbel 68. 
Intrauterine Fraktur der Tibia 282. 
Ischämische Entzündung von Muskeln 6. 186. 
Ischiadicus, Dehnung' des 119. 
Ischias, Skoliose bei 118. 
J u d s o n scher Apparat gegen Hakenfuss 

328. 
Jurymast 144. 147. 
Juvenile Osteomalacie 227. 

K. 

Kalte Abszesse bei Coxitis 288. 
bei Spondylarthritis 158. 

— — bei Spondylitis 123. 

K a p ess ersehe Schmierseifenbebandlung 

139. 244. 
K a re WS ki scher Gipsanzug 145. 

— Operation bei panalytiscber Luxation 
des Hüftgelenkes 224. 

Keilresektion 42. 

Keilwirbel 68. 

Kinderlähmung, spinale Deformitäten bei 

11, 168. 191. 223. 269. 
Klebeflüssigkeit nach Finck-Oettingen 

293. 
Klumpfnss, angeborener 286. 288. 

— Apparate 292. 

— Behandlung 290. 

— erworbener 287. 289. 

— kompensatorischer 273. 287. 

— neurogener 287. 

— paralytischer 287. 289. 

— spastischer 287. 
KlumpfussstelluDgen 286. 

K lunipf ussverband nachF i n c k-0 e 1 1 i n g e n i 

292. 1 

Kluniphand, angeborene bei Radiusdefekt | 

I8(>. i 

ohne Defekt 181. | 

KnlckfiisH !U4. 

Knicgclfiiks, Hngolxirenu Luxation des 257. 
Koutriikturon des 258, 

— DiiforinitittiMi dt<» 257. 

■ - Ktit/ünduiigrn des 262. 
- Kiilxündiing taliische des 2(i8. 281. ' 



I Kniegelenk, Entzündung tuberkulöse S63- 

— Kontrakturen und Ankylosen erwor- 
bene des 259. 

Redressement von nach Gersuny 265. 

nach Payr 266. 

nach Schede 266. 

— Statische Deformitäten des 270. 
Knochen, Deformitäten der 3. 

— Operationen an 41. 
Knochenneubildung , Vermehrung der, 

künstliche 385. 
Knocke und Dressler, gymnutiMhe 

Apparate 47. 
Kompensatorischer Klumpfuss 273. 287. 

— Plattfttss 281. 

— Spitzfuss 306. 307. 

Koni gsche Feriostknochenplastik bei in- 

geborener Hüftluzation 218. 
Kongestionsabszess 123. 
Kontentivverband 13. 
Rontrakter Plattfuss 317. 
Kontraktur des Cucullaris 61. 

— des Splenius 61. 
Kontrakturen 4. 10. 

— angeborene des Handgelenkes 18t. 
des Kniegelenkes 258. 

— arthrogene 4. 10. 

— bei spondylitischen Lähmungen 166. 

— ooxitische, Redressement von 254. 

— dermatogene 11. 

— der Finger, erworbene 186. 

— — dermogene 189. 

— — tendogene 190. 

— — neurogene 191. 

— des Ellbogengelenkes 177. 

- des Handgelenkes, erworbene 183. 

— des Hüftgelenkes 230. 

— — arthrogene 232. 

— — neurogene 231. 

— des Kniegelenkes, erworbene 259. 

— — arthrogene 262. 

— — neurogene 259. 

— des Schultergelenkes 170. 

- desmogene 5. 11. 

— desmogene der Finger 189. 

— hysterische 12. 

— — des Schnltergelenkes 171. 

— myogene 11. 

■ neurogene 11. 
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Kontrakturen, paralytische 11. 
des Hüftgelenkes 223. 

— spastische 12. 

Kopfes, Luxation, pathologische des 161. 
Kopfhaltung bei Spondylarthritis 160. 
Kopfnicker s. Stemocleidomastoideus. 
Kopfstütze bei der Korsettbehandlnng 148. 
Korsett 24. 26. 112. 146. 

— abnehmbares aus Oips 23. 

— Hessingsches Konstruktion 112, 

— — Indikationen des bei Skoliose 113. 
bei rundem Rücken 66. 

bei Spondylitis 147. 

mit Kopfstütze 148. 

Krukenbergsche Beugekontraktur der 
Finger 190. 

— Pendelapparate 47, 172. 188. 

— Handschuh 188. 
Kyphosen 61. 

— habituelle 61. 

— osteomalacische 60. 

— paralytische 68. 

— professionelle 63. 

— rachitische 61, 134. 

L. 

LShmnngen,aUgemeine Behandlung dir331. 

— bei Spondylitis 12B. 131. 138. 

— — C a 1 o t sches Verfahren 149. 
operative Behandlung 167. 

— operative Behandlung von 36. 157. 

— Schnenüberpflanzang bei 86. 
Lagerungsapparate für Skoliose 115. 

— fUr Spondylitis 141. 

— Zandersche 102. 
Legerungsvorrichtungen 21. 
Laminektomie lö7. 
liCderhülsen 2ö. 
Lederverbände 25. 
Leimverbaod 13, 

Li tu e sehe Krankheit 231. 260. 307. 
Louguetten aus Uips 15. 
Lordosen 67, 

— paralytische 67. 

— pathologische 67. 
Lorenzscher elastischer Spiralzügel 1()4, 

— £ntlastungsbügel 246. 

— Pixationsverband bei Coxitis 248, 

— Osteoklast 33. 



Lorenz scher Redresseur-Osteoklast 38, 

— Schraubenvorrichtung 211. 

— unblutige Reposition der angeborenen 
Hüftverrenkung 210. 

Lumbaiskoliose 84. 86. 

Luxation, angeborene des Ellbogengelenkes 

176. 

der Finger 185. 

des Handgelenkes 183. 

des Hüftgelenkes 197. 

des Kniegelenkes 257, 

der Patella 270, 

des Schultergelenkes 167, 

Luxationen, paralytische des Hüftgelenkes 

223. 
Luxation, pathologische 11. 
des Hüftgelenkes 208. 238. 

— — des Kopfes 161. 

M. 

M a C £ w e n, suprakondylür j lineare Osteo- 
tomie nach 279. 
Madelnngsche spontane Subluxation 

des Handgelenkes 172. 
Mädchenßingcr von D o I e g a-H o f f a 187, 
Malum Pottii 120. 
Malum Rustii 167, 
Malum vertebrale occipitale 157, 
Mal vert^bral posterieur 125. 
Maschinelles Redressement 30. 
Massage 43. 
Massageapparate 46. 
Massage bei der Skoliosenbehandlung 94. 

— des Schultergelenkes 170. 
Mechanische Orthopädie 27. 
Mechanotherapie 27. 
Medianuslähmung 192. 
Meisselresektion 42. 
Messapparate für Skoliose 82. 
Messung der Skoliose 82. 
Metatarsalgie 340, 
Mikuliczscher Apparat für unblutige 

Reposition der angeborenen Hüftluxa- 
tion 217. 

— Theorie des Geuu valgum 271. 
Mobilisation des Schultergelenkes 172. 

— Apparate für Kontrakturen des Ell- 
bogengelenkes 179. 

— — des Handgelenkes 181. 
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MobilisationBapparate des Schnltergelenkes 

178. 
Modellierendes Redressement 29. 

bei Elumpfuss 296. 

Modell verbände 31. 

Moralische Methode der Gymnastik 63. 
Morton sehe Krankheit 340. 
Mttskelentzündung 6. 

— ischämische 36. 
Muskeln, Operation an 84. 
Myogene Kontrakturen 6. 
Myogener Elumpfuss 287. 
Myositis, fibröse 6. 

— OBsificans 6. 
Myotomie 85. 

N. 

Narbenkontrakturen 6. 

— operative Behandlung von 84. 
Nebelscher Fingerpendelapparat 187. 

— Seh Webelagerungsapparat 111. 
Nervus, accessorius, Krampf im 50. 
Neuralgia spinalis, Brodle 134. 
Neurogene Fingerkontrakturen 191. 

— Fusskontrakturen 287. 

— Kontrakturen des Hüftgelenkes 231. 

des Kniegelenkes 259. 

Neurogener Klumpfuss 287. 

— Plattfuss 309. 
Neurogene Skoliose 117. 
Neuromuskuläre Skoliose 118. 
Nönchensches Stehbrett 141. 
Nussbaum sches Bracelet 1 9K. 

O. 

0-Bein 279. 

Oberarmes, Deformitäten des 176. 
Oberen Extremität, Deformitäten der 166. 
Oberschenkels, angeborener Defekt des 257. 

— Deformitäten des 2.57. 

— rachitische Verkrümmungen des 257. 

— Wauhstumhemmung der unteren Epi- 
physe des ii57. 

O'Connorscher Apparat bei Beinver- 
kürzung 307. 

OtTeneDurchschneidung von Weich teilen 35. 
255. 

Operationen an Knochen 32. 

— — blutige 41. 



Operationen an Knochen, nnblntige 33. 
Operationen an Muskeln and Sehnen 84. 

— osteoplastische 48. 
Operationsmethoden 34. 
Operative Orthopädie 29. 
Orthopädie, Definition der 1. 

— mechanische 27. 

— operative 29. 
Orthopädische Apparate 23. 

— Resektionen 42. 
Ossäre Tortikollis 158. 
Oesteoklase 32. 

— manuelle bei G«nu valgum 278. 

— — bei rachitischen Deformitäten 284. 
Osteoklasten 83. 

— von Lorenz 84. 

— von Schnitze 301. 

— von Thomas 301. 
Osteomalacie juvenile 227. 
Osteopathische Beiast ungsdeformitäten 8. 

— Deformitäten 4. 

Osteoplastische Operationen bei hochgra- 
diger Verkürzung 307. 
Osteotomie 41. 

— bei Coxa vera 229. 

— Circumferenz 41. 

— keilförmige 42. 256. 

— lineare 41. 

suprskondyläre nach M a c E w e n279 — 

nach Schede 279. 

— pelvitrochanterica 256. 

— schiefe bei angeborener Hüftverrenlrang^ 
222. 

bei Coxitis 266. 

— schräge 41. 

— vertikale 41. 



Falmaraponeurose, Exstirpation der 190. 
Paralytische Deformitäten des Hüftgelenkes 
223. 

— Skoliose 117. 
Paralytischer Elumpfuss 287. 

— Plattfuss 307. 

— Spitzfuss 304. • 

Paralytisches Scblottergelenk der Hüfte 223. 

des Kniegelenkes 262. 

Patella, Lösung von Verwachsungen der 
269. 
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PatelJa, Luxation, angeborene der 270. 
Payr, Redressement von Kniegrelenks- 

kontraktnren 966. 
Pectoa oarinatnm 56. 
Pendelapparate, Krakenbergsche 47. 

172. 188. 
Periostale Ueberpflanzung 88. 

— aufsteigende Gelenkfixation (Codi villa)40. 
Periostknochenplastik nach König 218. 
Pernice, Heftpflasterverband bei Ell- 

bogengelenkskontraktoren 178. 
Pes arcuatus 330. 

— calcaneus 327. 

sensa 8trictiori(Nicoladoni) 328. 

sarsom flexus 327. 

— calcaneo-valg^s 327. 

— eqnino-varus 285. 

— equinas 804. 

— excavatns 330. 

— planus 318. 

— valgo-calcaneus 309. 

— valgus 309. 

— valguB contractus 318. 

— varus 286. 
Petrissage 44. 
Pfannentasche 201. 
PfannenwanderuQg 238. 241. 
Pferdefass 304. • 

P h e 1 p s sehe Operation bei Klumpf uss 304. 

— Stehbett 141. 
Pbocomelie 257. 
Physikalische Heilmethoden 43. 
Physiologische Supinationsstellung 287. 
Pierre-Mariesche Form der ankyl. 

Wirbelentzündung 165. 
Platter Fuss 318. 
Plattfuss 309. 

— Aetiologie 309. 

— angeborener 309. 

— kompensatorischer 281. 

— kontrakter 318. 

— Einlagen 822. 

— Gymnastik bei 320. 

— entzündlicher 808. 

— erworbener 309. 

— Massage bei 320. 

— paralytischer 309. 

— rachitischer 312. 

— -schuhe 321. 



Plattfuss, statischer 312. 

— Theorie von Lorenz 810. 

— Therapie 819. 

— traumatischer 809. 

Poliomyelitis, allgemeine Behandlung 881. 

Portative Apparate 26. 

bei spinaler Kinderlähmung 334. 

— Stützapparate zur Behandlung der 
Coxitis 245. 

— der Gonitis tubercutosa 264. 

von Lähmungen 260. 334. 

der Spondylitis 140. 146. 

Pottsche Kyphosen 120. 
Professionelle Belastungsdeformitäten 9. 
Pseudarthrosenoperation, Hoffasche 42. 

221. 
Psoasabszess 124. 180. 

— DifTerentialdiagnose gegen Coxitis 137. 
244. 



Quadricepslähmung 259. 

— ApparatbehandluDg bei 260. 

— Plastik bei 261. 

R. 

Rachitis 3. 

— fötale 8. 

Rachitische Deformitäten des oberen Fe- 

morendes 208. 
des Thorax 56. 

— Hühnerbrust 56. 

— Kyphose 61. 134. 

— Plattfuss 312. 

— Skoliose 116. 

— Verkrümmungen d. Unterschenkels 268. 
RadialislährauQg 191. 

Radius, angeborener Defekt des 180. 
Rahmen, Beely scher 65. 102. 

— zur Reklinationslagerung 142. 
RauchfusBscbe Schwebe 67. 141. 
Redressement 29. 

— der Wirbelsäule auf der Bcely sehen 
Schwinge 101. 

— des Genu valgum 274. 276. 

— etappenweises 29. 

— forciertes 29. 

— — der Skoliose 107. 
nach König 299. 
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Kedressement, forciertes bei flfiftgelenks- 
kontrakturen 852. 

bei Kniegelenkskontraktaren 266. 

269. 

— manuelles, bei Skoliose 99. 

— — de» rnndcn Rückens 64. 

— maschinelles 30. 

— modellierendes 29. , 
der Cervikalskoliose 66. 

— — des Klumpfusses Ü96. 

im Redresseur-Osteoklasteu 299. 

Redresseur- Osteoklast von Lorenz 33. 
Redresnon, elastische, bei Skoliose (Bau- 
de k) 104. 
Redressionsapparate 80. 
-- von Heusner 105. 

— von Hoffa 106. 
Kedressionsrahmen zur Behandlung der 

Skoliose 105. 
Redressionsübungen bei rundem Rücken 6S. 

— bei Skoliose 95. 
Redressierender Bindenverband 16. 

— Gipsverband 16. 

— Gummizug gegen Klnmpfnss 295. 

— Heftpflasterverband 16. 

— Manipulationen beim angeborenen 
Klnmpfuss 290. 

— Massnahmen 28. 

— Schienen-Hiilsenapparate 27. 
R ei bmayr scher Apparat 173. 
Reklination 141. 
Ktklinations-Gipsbett 141. 
-Technik des 143. 

— -Korsett bei Spondylitis 152. 

— Lagerung 141. 

— Verband bei Spondylitis (Wullstein) 
152. 

Resektion, bogenförmige 42. 

— des Hüftgelenkes mit totaler Kapsel- 
exstirpation 256. 

— <]>rs Kniegelenkes nach Gersuny 268. 

— ii'riiförrriige 42. 
rr.«Luelf<Jrmige 42. 

ii'ivm'^.'jTiirii. orthopädische 42. 
\U-'r^< iyy-.m'-Xil thoracitjue 58. 
}if'.r ,',.i.hrjt u-.iUUz':»» 124. I.SO. 163. 
.■if.*- ..'f.»».-/;rj«; Arthriti« der kleinen Hals- 
» .•'.-:.;f «:.'::. !(•• IS7. 



Richtungswinkel bei Coxa vara 225. 
Rippenbuckel 71. 
Rohigeflecbt für Verbände 24. 
Rotation der skoliotischen Wirbekänle ti9. 
Rothenb ergscher Apparat 184 187. 
Ruderapparat, Beely scher 95. 
Rücken, flacher oder flachhohler CO. 

— hohler oder hoblrunder 60. 

— runder 61. 
Rückenmarkserkrankung bei Spondylitit 

125. 
RUckenmarkssymptome bei Spondylitis 131. 

— bei Spondylarthritis 161. 
Rückgratverkrümmungen, seitlidie, siebe 

Skoliose. 
Russabdruck 314. 

S. 

Säbelbein 279. 

Sayresches Gipskorsett 146. 

bei Skoliose 109. 

Schanz sehe Belastungstheorie 79. 
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gr. 8". 1903. geh. M. 22.60, in Halbfranz gebunden M. 2ö.«ü. 

//. Band. Chirurgie des Halses, der ürust, der Wirbelsäule und 
des Beekens. Lehre von den Hernien. 

Bearbeitet von I'rof. Dr. v. Angerer in Mümlien, Prof. Dr. v. Bruns in Tübingen, 
Prof. Dr. V. Ciselsben; in Wim, Prof. Dr. Graser in Erlaii^icn. Prof. Dr. Heule 
in Hrcslau, Prof. Dr. Hofmeister in Stnitpirt, Prof. Dr. Jordan in Heidelborjr, 
Oberarit Dr. Kümmell in FlainbiirK. Prof. Dr. Riedinger in Wnrzbnrg, Prof. l'r. 

Steinthal in SiuttKiiri. 
Mit 2ß8 in den Text gedruckten Abbildungen. 
gr. 8". 1902. geh. M, 23.-. in Hnlbfranr. gebunden M. 26.- 

///. Band. Chirurgie des Unterleibes. 

Bearbeitet von Prof. Dr. V. Bramann in Malle, Prof. I.>r. Kausch in Berlin-Schrtne- 
berg, Prof. Dr. Kehr in Halberstiidt, Prof. Dr. Körte in Herlin, Prof. Dr. v. Mikulicz 
in lireslau, Prof. Dr. Nitze in Hertln. Oberarzt Dr. Rammstedt in .Mtin.slcr i. W.. 
Prof. lir. Rotter in iiorlin, Prof. Dr. Schede in Bonn, Prof. Dr. Schlange in Han- 
nover, Prof Dr. Sonnenburg in Berlin, Prof. l'r. Steintbal in .stuttgnrt. 
Mit 23C in dun Text getlruckten Abbildungen. 
gr, 8". 190.1. geh. M. 27.—, in Halbfranz aebunden M. 30.-. 

IV. Band. Chirurgie der Cxfremitäten. 

Bearbeilt't von Prof. Dr. Borchardt in fSerlin, Prof. Dr. Friedrich in (^ireifa«iilrj, 

Prof. Dr. Hoffa in Berlin, Prof Dr. Hofmeister in .Stuttgart, Oberarzt Dr. Reidiei 

in Cbemnitr., Oberarzt Dr. Schreiber in Augsburg, Prof. Dr. Wilms in I.eiptig. 

Mit 507 in den Text gedruckten Abbildungen. 

gr. 8". 1903. geh. -M. 23.—. in Halbfranz gebunden .M. 26 —. 

Oai WerN soll dem anoglicndan v« 
Spailalirzl lUr Chirurgie dienen. V.s >< i 

wm Oi lil. \rlMMt .,in KrRukciiltrdc l>'l 



Uurrn. 
•ormn. 

l.li, 

ri'i' 



-<ichiltlglen praktischen Arzt«, nicht bloat dm 

maelien, «ieti auf M'fl«jni tit-bletr <l«*r i'birnr^ic, 

im funleri, .olinill und au«ri->ichea<l fo vri*B- 

iilpltabtfUiL'liea l(f<gi>itcr AU jtriinai lUnde wird lUr ein mUbelofe« NAcb*eblAf«<t 

' der bfIrefTuDdvn Ltleratur am Seliluiie jptics Ab*chnlltef babeo vonoc«- 

.,!iiVrf,u,i T weloho ZaBUiDoivattollungvii . Hammalre&ratc nnd auafuiirlirb« 

\nn ihnrn wird ilrr Let^r crfabreo, wo er lirh •lDK«heDd nolcr- 

U den bifZUgliobHD Kapiteln Hinweise fOr die Bericbulniiliet« 

,'r,p„u'u<'ii »-hII«*. «tiwie ibre BtfcniaoblQiijc vor den Vfrfirb«rao(s. Bad bonf»- 



(•nnimrnactiarillrben NehArdcn ansebünRt. 



